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TAPBDE DES MADIERES 


Rapports et Communications 


QUESTION N°E. — Définir les accidents du travail d’après les 
dispositions législatives des différents pays. Indiquer, pour chaque 
pays envisagé, les avantages, et, éventuellement, les inconvénients 
de cette définition, en se plaçant au point de vue exclusivement mé- 
dical. 


D' KOOPERBERG (Amsterdam). — « Bedrijfs-ongeval » uit het oog- 
punt der nederlandsche ongevallenwet. 

D' KROOPERBERG (Amsterdam). — L'accident du travail considéré au 
point de vue de la loi néerlandaise sur les accidents. 

D' POELS (Bruxelles). — ‘La définition de l’accident du travail. Loi 
belge du 24 décembre. 

D' THEBAULT (Paris). — Essai d'une définition de l’accident. 


QUESTION N°11. — Etudier dans quelle mesure il est possible 
d’assimiler les maladies professionnelles aux accidents proprement 
dits. Tenir compte des dispositions législatives. 


D' D. GLIBERT (Bruxelles). — Dans quelle mesure peut-ont assimiler 
les maladies professionnelles aux accidents du travail ? 


D'< G. OLLIVE et LE MEIGNEN (Nantes). — De l'assimilation des ma- 


ladies professionnelles aux accidents du travail. 


QUESTION N° III. — YŸ a-t:1l des cas où la hernie peut être 
considérée comme un accident du travail ? Eventuellement donner la 
description de ces cas. 


D' VAN HASSEL (Paturages). -— Y a-t-il des cas où la hernie neut être 
considérée comme un accident du travail ? 

D' LINIGER (Bonn). — Giebt es Fälle in denen Hernien, als folgen 
eines betriebsunfalles anzusehen sind. 

D' LINIGER (Bonn). — Y a-t-il des cas où la hernie peut être considérée 
comme un accident du travail ? 

D' V. THEBAULT (Paris). — La hernie est-elle un accident du tra- 
vail ? | ù 

D' HANNECART (Bruxelles). — La hernie considérée au’‘puint de vue 
de l'application de la loi belge sur la réparation des accidents du travail. 
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D'' P. FOURNAISE et G BERRUYER (Paris). — La hernie accident 
du travail. 


D' r. B. MOSSEL (Groeningen). — Eene beschouwing over het ont- 
staan van lies- en dijbreuken in betrekking tot de wettelijke ongevallen- 
verzekering. 


D' F. B. MOSSEL, (Groeningue). — Considérations sur la production 
des hernies inguinales et crurales, dans ses rapports avec l’assurance légale 
des accidents. 


OUESTION N° IV. — Etudier l’organisation : a) des premiers 
secours médicaux en cas d'accidents du travail, b) des institutions 
créées ou à créer en vue de la guérison définitive des suites d’acci- 
dents. 

Faire la description et la critique des organisations actuelles en te- 
nant compte de : 


1° La nature différente des industries et des professions ; 

2° L'importance plus ou moins grande des établissements in- 
dustriels ; 

3° La situation de ces établissements dans les centres populeux 
ou dans les campagnes : 


D' DUMS (Leipzig). — Die Organisation der ersten Hilfe bei Unglücks- 
fällen. 

D' DUMS (Leipzig). — Organisation des premiers secours'en cas d’acci- 
dents. 

D' LEON GALLEZ (Châtelet). — Organisation des premiers secours 
médicaux en cas d’accidents du travail. Institutions créées ou à créer en 
vue de la guérison définitive des suites d’accidents. 

D' G. MEYER (Berlin). — Ueber die Organisation des Rettungswesens 
in grossestädten. 

D' G. MEYER (Berlin). — Sur l’organisation des secours dans les gran- 
des villes. 

Prof. D' BORDONI Uffreduzi (Milan). — Organisation du service pour 
les premeirs secours médicaux, en cas d’accident du travail. 

M. le D' THISOUEN (Liége). — Description et critique des organisations 
actuelles au point de vue général de l'inspection du travail. 

D': VAN KEERBERGHEN et VAN LANCENDONCK.— Les premiers 
secours en cas d’accident du travail. 

D' QOUERTON (Bruxelles). — Les organisations médicales actuelles, 
répondent-elles aux nécessités du traitement des accidents du travail ? 

D' COURTAULT et VERMEULEN (Paris). —La mécanothérapie ap- 
pliquée aux suites d’accidents du travail. 

D' À. GILET (Paris). — Sur les résultats du traitement médico-méca- 
nique appliqué aux suites d’accidents du travail. 

D' L. DE MUNTER (Liége). — Sur la supériorité du traitement méca- 
no-thérapique dans les impotences fonctionnelles des membres, consécuti- 
ves aux traumatismes graves. 

D' DELEARDE (Lille). — Sur un procédé de mécanothérapie simpli- 
fiée. + 


ES SU car 


D' GUNGBURG (Anvers). — La convalescence après les accidents. 

D' COURTAULT (Paris). — Les ateliers de convalescence pour les bles- 
sés du travail. | 

D' G. BOUVET (Paris). — Des complications locales inévitables des 
accidents du travail considérées dans leurs rapports avec l’organisation 
dés soins médicaux. 

D' ERNST-JOSEPH (Berlin). — Die Bedeutung chirurgischer Ver- 
bantstätten für die Heilung Unfallverletzter. 

D' ERNEST JOSEPH (Berlin). — L'importance des postes de secours au 
point de vue de la guérison des victimes d'accidents. 


QUESTION N° V. — Faire l’étude des conséquences des trauma- 
tismes (les troubles nerveux post-traumatiques, les suites d'accidents 
pouvant entraîner des invalidités permanentes, etc., etc.). 


je a A. HOFFA (Würzbourg). — Ueber Unfallfolgen und deren Behan- 
elung. 
. Prof. A. HOFFA (Würzbourg). — L'étude des conséquences des trauma- 
tismes. 

D' VERSTRAETE (Lille). — Considérations sur l'hystéro-traumatisme. 

D' EULENBURG (Berlin). — Les troubles nerveux et mentaux, con- 
sécutifs aux accidents électriques. 

D' L. R. REGNIER (Paris). — Les troubles nerveux post-traumatiques 
et leurs conséquences au point de vue des accidents du travail. 

D' FRANCHOMME (Lille). — Note sur un cas d’enclavement du nerf 
médian après un tramatisme du coude. 

D' BIONDI (Italie). — Sur l'entité nosographique des névroses trau- 
matiques. 

D' B. CUNEO (Paris) et E. JEANBRAU (Montpellier). — Les rapports 
des traumatismes avec la tuberculose devant les lois sur les accidents du 
travail. | 

D' V. STOBBAERTS, (Bruxelles). — Le rapport du traumatisme avec 
la tuberculose. 

D' Ch. REMY (Paris). — Sur les conséquences des fractures du poignet 
de cause indirecte. Le diagnostic des fractures du calcanum. 

D: P. FOURNAISE (Paris). — Note sur les fractures du calcanum. 

D' RIEDINGER (Würsbourg). — Ueber Schlottergelenke im Anschluss 
an Verletzungen. 

D' RIEDINGER (Würsbourg). — De la laxité articulaire post-trauma- 
tique. 

D' SCHANZ (Dresden). — Ueber Fusschmerzen nach Unfällen. 

D' SCHANZ (Dresde). — Le pied douloureux post-traumatique. 

D: V. THEBAULT (Paris). — Des phlegmons et de leur traitement 
par le procédé en chevalet de violon. 

D' THEBAULT (Paris). — Contribution à l'étude des piqûres de poison. 

D' THEBAULT (Paris). — Essai d’une classification des traumatismes 
dépendant du travail. 


D' BLIND (Strasbourg). — Essai sur la psychologie des races. 
D' H. COPPEZ (Bruxelles). — La mensuration du champ visuel dans 
l’hystérie. 


D' P. NUEL (Liége). — De l’amblyopie sympathique et des formes 
visuelles de la névrose traumatique. 
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D' P. DE RIDDER (Bruxelles. — Les affections oculaires consécutives 
aux hémorrhagies traumatiques. 


QUESTION N° VI. — Etudier la simulation et les aggravations 
volontaires des suites d'accidents. 


D' À. BIENFAIT (Liége). — La recherche de la simulation, chez les 
victimes des accidents du travail. 

D' BAUDRY (Lille). —Simulation et aggravation volontaires des bles- 
sures de l'œil à la suite des accidents du travail. 

D' BUNING (Deventer). — Simulatie en aggravatie. 

D' BUNING (Deventer). — Simulation et aggravation. 

D' RENE SAND (Bruxelles). — La simulation en ce qui concerne les 
névroses et les traumatismes. 


. QUESTION N° VIT. --a) Prophylaxie en matière d'accidents du 
travaille 


D' Prof. THIEM (Cottbus). -— Die Ueberanstrengung als Ursache von 
Unfällen. 

D' Prof. THIEM (Cottbus). — L'’effort excessif comme cause d’acci- 
dents. 


D$ F. DELANTSHEERE (Bruxelles). — La prophylaxie des traumatis- 
mes occulaires du travail. 

D' JEANBRAU (Montpellier). — Un blessé assuré peut-il refuser l’in- 
jection préventive du sérum antitétanique ? 


b) Statistique des accidents du travail ; 


D' F. DE MARBAIX (Anvers) — Sur une statistique de 14,069 cas 
d'accidents du travail constatés à Anvers (1894-1904). 


c) Expertise médicale en matière d'accidents du travail. 


D' CH. REMY (Paris). — L'évaluation des incapacités permanentes 
basées sur la physiologie des fonctions ouvrières des diverses parties du 
COrps. 

D' NUEL (Liége). — La capacité de concurrence dans l'évaluation des 
dommages causés par les accidents du travail. 

D' VULPIUS (Heidelberg). — Der Artz als begutachter Unfallverletzer. 

D' VULPIUS (Heidelberg). — L’expertise médicale dans les accidents 
du travail. D | 

Avocat G. FEOLDE (Paris). — L'’expertise médicale en matière d’ac- 
cidents du travail. | 
. D' DEARDEN (Londres). — The investigation of industrial accidents 
by the certifying surgeon. 

D' NUEL (Liége). — Du choix du médecin traitant en cas d'accidents 
du travail. 
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Circulaire du Comité d'organisation 


MONSIEUR, 


Nous avons l'honneur d'attirer votre attention sur le CONGRÈS MÉDI- 
CAL DES ACCIDENTS DU TRAVAIL qui se tiendra à Liége, au mois de juin 1905. 

Ce Congrès s'ouvrira à l’époque où, en Belgique, la loi sur la répa- 
ration des dommages résultant des accidents du travail entrera en 
vigueur. À cette époque aussi, à l’Exposilion Universelle de Liége, les 
grands pays industriels s’altacheront à mettre en lumière les résultats 
de l’application de leurs lois respectives sur la même matière, ainsi que 
les progrès réalisés dans le domaine de la prévention des accidents. 

Ce concours de circonstances, dont l'importance n'échappera pas à 
ceux qui s'intéressent aux problèmes d'économie sociale, mérite d’être 
largement mis à profit. 

A cet effet, nous avons décidé de réunir en un Congrès international 
les médecins et tous ceux qui, par leurs fonctions spéciales, sont appelés 
à intervenir dans l’application des dispositions législatives sur les acci- 
dents du travail et dans l’organisation des premiers secours aux blessés. 

Le but de cette réunion est de soumettre à une discussion en com- 
mun des questions exclusivement médicales relatives à : 

_ 1° L'étude des lésions traumatiquesetdes affections post-traumaliques; 

2° L'organisation des premiers secours aux blessés et spécialement 

aux victimes d'accidents du travail dans les centres industriels el dans les 
grandes villes ; j 

3° La prévention et la statistique médicale en malière d'accidents du 
travail. 

Ces indications générales suffisent, nous semble-t-il,à faire ressortir 
le caractère à la fois scientifique et humanitaire du but que nous pour- 
suivons. 

À ce double titre, nous faisons appel aux médecins, aux économistes, 
aux industriels et à tous les spécialistes qui désirent collaborer à notre 
entreprise ou témoigner, par leur adhésion au Congrès, de lintérèt 
qu’ils portent aux problèmes multiples et complexes que soulève notre 
programme. 


MR + 


Nous osons espérer, Monsieur, que vous voudrez bien participer au 
Congrès et nous vous prions de nous renvover, revêlu de votre signa- 
ture le bulletin d'adhésion ci-joint. 

Le Congrès aura lieu à Liége, du 29 mai au 4 juin. 

La cotisation de membre adhérent est fixée à dix francs. 

Les personnes qui habitent à l’élranger et qui désirent adhérer au 
Congrès sont priées de faire parvenir le montant de leur cotisation, par 
mandat postal, à M. le Secrétaire général, rue Marie-Thérèse, ?, à Bru- 
xelles. 

Les membres adhérents recevront gratuitement les rapports, les 
communications et le compte-rendu des séances. 

Veuillez agréer, Monsieur, l'assurance de notre parfaite considération. 


LE COMITÉ D'ORGANISATION : 


LPS DBiLERSEAEUC 
PRÉSIDENTS : 


M. le D' Moeller, Membre de l’Académie royale de Médecine, Membre 
de la Commission des Accidents du travail, Président de l’Asso- 
ciation médicale des Accidents du travail. 

M. le D: von Winiwarter, Pro‘esseur de Clinique chirurgicale, à Liége. 

VICE-PRÉSIDENTS : 

M. le D' Barbier, Président de la Commission Médicale Provinciale de 
Liége. 

M. le D" Francotte, Professeur à l'Université de Liége. : 

M. le D" Glibert, Inspecteur Médecin principal du travail, Vice-Prési- 
dent de l'Association médicale des Accidents du travail; 

M. le D' Van Keerberghen, Délégué du Ministère des Chemins de fer 
de l'Etat Belge. 


SECRÉTAIRE GÉNÉRAL : 
M. le D' Poëls, Secrétaire général de l'Association médicale des Acci- 
dents du travail. 
SECRÉTAIRE GÉNÉRAL ADJOINT : 
M. le D' Roersch, Chirurgien des Hospices, à Liége. 
TRÉSORIER : 
M. le D: Crocq, Agrégé, Médecin en chef de la Maison de Santé 
d'Uccle. 
SECRÉTAIRES : 
M. le D" Gunzburg, Directeur de l’Institut médico-mécanique Zander, à 
Anvers. 
M. le D' Moreau, Secrétaire de l'Association Médicale des Accidents du 
Travail. 
M. le D’ Sand, Docteur spécial à l'Université de Bruxelles. 
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M. le D: Thiltges, Secrétaire de l'Association Médicale des Accidents du 


Travail. 
M. le D' Van der Donck, Chirurgien des Hospices, à Liége. 


MEMBRES : 


M. le D" Beco, L., Chef du Service de Laryngologie à l'Hôpital des 
Anglais, à Liége. 
M. le D' Buyse, Inspecteur-Médecin du Travail, à Gand. 


M. le D: Charies, Chirurgien directeur de la Maternité, rédacteur en 
chef du ÿournal d’ Accouchements, à Liége. 

M. le D' Closset, Médecin agréé des Chemins de fer, Médecin des 
Hospices, à Liége. 

M. le D' Corin, Professeur à l’Université, à Liége. 

M. le D: Deffernez, Inspecteur-Médecin du Travail, à Charleroi. 


M. le D: De Lantsheere, Médecin-Oculiste agréé des-Chemins de fer de 
l'Etat belge, à Bruxelles. 


M. ie D: Demarbaix, Médecin agréé de l'Administration des Chemins de 
fer de l'Etat belge à Anvers. 


M. le D: Depage, Chirurgien des Hôpitaux de Bruxelles. 

M. le D' Desguin, L., Chirurgien des Hôpitaux, Anvers. 

M. le D' Dejace, Rédacteur en chef du Sca/pel, Membre de la Commis- 

sion médicale provinciale de Liége. 

M. le D' Dejardin, Chirurgien en chef à l'Hôpital des Anglais, à Liége. 
M. le D' De Munter, Directeur de l’Institut Zander, à Liége. 

M. le D’ Gillet, Chef du service chirurgical à la Société Cockerill, à Liége. 
M. le D' Gallez, Médecin-Chirurgien de l'Hôpital Hôtel-Dieu, à Châtelet. 


M. le D' Gommaerts, Directeur de l’Institut Médico-Mécanique Lander, 
à Gand. 


. le D' Hendrix, Chirurgien à la Policlinique de Bruxelles. 

.le D' Lambotte, Chirurgien de l'Hôpital Stuivenberg, à Anvers. 

. le D' Lebrun, Médecin légiste, à Bruxelles. 

.le Dr Le Marinel, Agrécé de l'Université de Bruxelles. 
le D’ Lenger, Chirurgien en chef à l'Hôpital des Anglais, à Liége. 

. le D" Leplat, Oculiste, à Liége. 

. Je D' Moreau, Chirurgien de l'Hôpital de Charleroi, Correspondant 

de l’Académie royale royale de Médecine, à Charleroi. 

M. le D' Merveille, Rédacteur en chef de la Gazette Médicale Belge, 
Président de la Fédération médicale Belge. 

M. le D' Philippe, Chirurgien des Hospices, à Liége. 

M. le D' Polis, Chef des Travaux de Chirurgie à l’Université, à Liége. 

M. le D' Simonis, Chef du service médical à la Société Cockerill. 


FNSNER RESTE 


REMOTE STORAGE 


LÉRIE 


M. le Dr Snyers, E., Chirurgien des Hospices, Vice-Président de la 
Croix-Rouge, à Liége. 

M. le D: Thisquen, Inspecteur- Médecin du Travail, à Liége. 

M. le Dr Van Engelen, Chirurgien des Hôpitaux de Bruxelles. 

M. le D: Van Hassel, Médecin principal des Caisses de Prévoyance du 
Borinage, à Pâturages. 

M. le D: Verhoogen, I., Chirurgien des Hôpitaux de Bruxelles. 

M. le D' Verhoogen, R., Médecin des Hôpitaux de Bruxelles. 

M. le D' Villers, Agrégé, Médecin adjoint des Hôpitaux de Bruxelles. 


PROGRAMME 


I. Définir les accidents du travail d’après les dispositions légis- 
latives des différents pays. Indiquer, pour chaque pays envisagé, les 
avantages, et, éventuellement, les inconvénients de cette définition, en 
se plaçant au point de vue exclusivement médical. 


II. Etudier dans quelle mesure il est possible d’assimiler les mala- 
dies professionnelles aux accidents proprement dits. Tenir compte des 
dispositions législatives. 

III. Yat-il des cas où la hernie peut être considérée comme un 
accident du travail ? Eventuellement donner la description de ces cas. 


IV. Etudier l’organisation : a/ des premiers secours médicaux en 
cas d'accidents d' travail, d/ des institutions créées ou à créer en 
vue de la guérison définitive des suites d'accidents. 


Faire la description et la critique des organisations actuelles en 
tenant compte de : 
1° La nature différente des industries et des professions ; 
2° L'importance plus ou moins grande des établissements 
industriels ; 
3° La situation de ces établissements dans les centres popu- 
leux ou dans les campagnes. 


N. B. — Chacune des parties de cette question peut faire l’objet 
de rapports ou de communications séparées. 


V. Faire l’étude des conséquences des traumatismes (les troubles 
nerveux post-traumatiques, les suites d'accidents pouvant entraîner des 
invalidités permanentes, etc., etc.) 

VI. Etudier la simulation et les aggravations volontaires des suites 
d'accidents. 

VIT. a) Prophylaxie en matière d'accidents du travail; 

b) Statistique médicale des accidents du travail; 
ce) Expertise médicale en matière d'accidents du travail. 


Congrès International Médical des Accidents du Travail 
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RÈGLEMENT 


ARTICLE PREMIER. — Le Congrès International Médical des Acci- 
dents du Travail se réumira à Liége du 29 mai au 4 juin 1905. 

ART. 2. — Seront membres du Congrès : 

1° Les membres des Commissions de patronage ; 

2° Les délégués dûment accrédités par les Gouvernements ; 

3° Toutes les personnes qui adhéreront au Congrès et payeront une 
cotisation de 10 francs. 

Une carte personnelle, non transférable, délivrée par le Comité d’or- 
ganisation, servira à constater la qualité de membre du Congrès. 


ART. 3. — Le bureau du Congrès sera nommé lors de la séance 
d'ouverture. | 

ART. 4. — Le bureau du Congrès établira l’ordre du jour de chaque 
séance et statuera sur toutes les questions relatives au règlement. 

ART. 5. — L’étendue des rapports est limitée à vingt pages in-8° et 


celle des communications à huit pages in-8°. Les manuscrits des rapports 
et des communications doivent être adressés au Secrétaire général (rue 
Marie-Thérèse, 2, Bruxelles) avant le 1° avril 1905. 

ART. 6. — Les discussions du Congrès porteront avant tout sur les 
questions du programme arrêté par le Comité d'organisation. Le bureau 
peut accepter d’autres questions, pourvu qu'elles soient d'ordre scienti- 


fique. 

ART. 7. — Seuls, les membres du Congrès pourront présenter des 
rapports et prendre part aux discussions. 

ART. 8. — Les rapports ne seront pas lus en séance; toutefois les 


rapporteurs auront le droit de parler pendant dix minutes sans interrup- 
tion pour résumer leurs travaux. 

ART. 9. — Le Comité d'organisation a décidé qu'aucun vote ne sera 
émis, au cours des séances du Congrès, sur les questions qui y seront 
traitées. 

ART. 10. — Chaque orateur pourra s'exprimer en français, allemand 
ou anglais. Autant que possible, il sera fait un résumé en langue française 
des discours prononcés dans une autre langue. 

ART. 11. — Îl sera tenu un procès-verbal analytique de chaque 
séance. Les membres qui auront pris la parole lors des discussions 
remettront, avant la fin du Congrès, leurs discours par écrit sur 
feuilles spéciales mises à leur disposition. 


ART. 12. — La rédaction définitive des comptes rendus des 
séances sera faite par le Secrétaire général. 
ART. 13. — Les rapports et les communications ne seront distribués 


qu'une seule fois, un mois avant le Congrès, aux personnes qui ont 
payé la cotisation de membre adhérent (art. 2). 

Les procès-verbaux des séances seront imprimés et distribués aux 
adhérents du Congrès, avant le 1° janvier 1906. 

ART. 14. — Le bureau du Congrès statuera, au cours de la session, 
sur tous les points non prévus au présent règlement. 
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AVIS 


RAPPORTS ET COMMUNICATIONS 


Les membres adhérents qui ont payé la cotisation de 10 francs, prévue par 
le règlement, ont droit à une série complète des rapports et communications du 
Congrès. Ces documents leur parviendront, en deux ou trois expéditions, avant 
l'ouverture du Congrès 

Les rapports et communications ne seront plus distribués, ni pendant la 
durée, ni après la clôture du Congrès. À dater du 29 mat, ils seront mis en vente 


A 


à raison de 20 francs la série complète. 


Le programme comprend sept questions générales numérotées de | à VIT. 
Sur la couverture de chaque travail se trouve indiqué le numéro de la question 
à laquelle 1l se rapporte. | 


La couleur des couvertures varie suivant le numéro de la question. 
Couleurs des couvertures | 


Question n° |, gris; 
» » If, nankin; 
» »-IIT, : vert; 
» »’I]V: jaune: 
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RAPPORTS ET COMMUNICATIONS 


Les membres adhérents qui ont payé la cotisation de 10 francs, prévue par 
le règlement, ont droit à une série complète des rapports et communications du 
Congrès. Ces documents leur parviendront, en deux ou trois expéditions, avant 
l'ouverture du Congrès 

Les rapports et communications ne seront plus distribués, ni pendant la 
durée, ni après la clôture du Congrès. À dater du 29 mai, ils seront mis en vente 
à raison de 20 francs la série complète. 

Le programme comprend sept questions générales numérotées de I à VII. 

Sur la couverture de chaque travail se trouve indiqué le numéro de la question 
à laquelle 1] se rapporte. 

La couleur des couvertures varie suivant le numéro de la question. 

Couleurs des couvertures : 





Question nl emors" 
» » I,  nankin; 
» DEL VEERtE 
a» IN ATAUNE GE. ea ouai 
» pN.) oert l'eau: 
» ». VI, chiné bleu: 
» D AM IEErOSe: 


Chaque travail a une pagination spéciale. 
La traduction française des rapports et communications en langues étrangères 
sera distribuée avec les rapports. 





La table des matières sera publiée ultérieurement. 
La liste des commissions de patronage et des membres adhérents sera distribuée 
le 15 mai. 


HOTELS DE PREMIER ORDRE, A LIEGE 


Hôtel d'Angleterre. (Voir brochure ci-jointe.) 
Grand Hôtel. (Chambres de six à quinze francs par personne et par jour.) 
Hôtel de Suêde. 


Une note complémentaire au sujet des logements sera envoyée prochainement 
aux membres adhérents. 
RÉDUCTION SUR LES PRIX DES VOYAGES 


Des démarches sont faites auprès des Administrations des Chemins de fer français 
et italiens en vue d'obtenir une réduction sur les prix des voyages. 


MP. SEVEREYNS, 44, R, MONT.-AUX-HERBES-POTAGÈRES, BRUX. TEL, 2835 
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Prière d'adresser les lettres à 
M. le Dr PoëLs, Secrétaire Général 
2, Rue Marie-Thérèse, 2 


Bruxelles 
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LIÉGE - 20 MAI AU 4 JUIN 1905 
CONGRÈS INTERNATIONAL MEDICAL DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


Sous le Iaut Patronage de S. M. le Roi des Belges 
ET 


SOUS LE PATRONAGE DU GOUVERNEMENT BELGE 


Ts LÉ A NT 


PRÉSIDENTS D'HONNEUR : 
M. G. FRANCOTTE, Ministre de l'Industrie et du Travail; 
M. le Born M. vANDER BRUGGEN, Ministre de l’Agriculture ; 


VICE-PRÉSIDENTS D'HONNEUR : 
M, Pery DE THoZÉE, Gouverneur de la Province de Liége ; 


M. G. KLEeyEr, Bourgmestre de Liége. 


BRUXELLES. 


MONSIEUR, 


Nous avons l'honneur d'attirer votre attention sur le CONGRÈS MÉDICAL DES ACCIDENTS 
DU TRAVAIL qui se tiendra à Liége, au mois de juin 1905. 

Ce Congrès s'ouvrira à l’époque où, en Belgique, la loi sur la réparation des dommages 
résultant des accidents du travail entrera en vigueur. À cette époque aussi, à l’Exposition 
Universelle de Liége, les grands pays industriels s’attacheront à mettre en lumière les résul- 
tats de l’application de leurs lois respectives sur la même matière, ainsi que les progrès réalisés 
dans le domaine de la prévention des accidents. 

Ce concours de circonstances, dont l'importance n'échappera pas à ceux qui s’intéres- 
sent aux problèmes d'économie sociale, mérite d’être largement mis à profit. 

A ceteffet, nous avons décidé de réunir en un Congrès international les médecins et tous 
ceux qui, par leurs fonctions spéciales, sont appelés à intervenir dans l’application des dispo- 
sitions législatives sur les accidents du travail et dans l’organisation des premiers secours aux 
blessés. 

Le but de cette réunion est de soumettre à une discussion en commun des questions 
exclusivement médicales relalives à : 

1° L'étude des lésions traumatiques et des affections post-traumatiques; 

2° L'organisation des premiers secours aux blessés et spécialement aux victimes 
d'accidents du travail dans les centres industriels et dans les grandes villes; 

3° La prévention et la statistiquele en matière d'accidents du travail. 

Ces indications générales suffisent, nous semble-t-il, à faire ressortir le caractère à la fois 
scientifique et humanitaire du but que nous poursuivons. 

À ce double titre, nous faisons appel aux médecins, aux économistes, aux industriels et 
à tous les spécialistes qui désirent collaborer à notre entreprise ou témoigner, par leur 
adhésion au Congrès, de Pintérèt qu'ils portent aux problèmes multiples et complexes que 


soulève notre programme. 


Nous osons espérer, Monsieur, que vous vondrez participer au Congrès et nous vous 
prions de nous renvover, revêtu de votre signature le bulletin d'adhésion ci-joint. 

Le Congrès aura lieu à Liége, du 29 mai au 4 juin. 

La cotisation de membre adhérent est fixée à dix francs. 

Les personnes qui habitent à l'étranger et qui désirent adhérer au Congrès sont prier de 
faire parvenir le montant de leur cotisation, par mandat postal, à M. le Secrétaire général, rue 
Marie-Thérèse, 2, à Bruxelles. 

Les membres adhérents recevront gratuitement les rapports, les communications et le 


compte-rendu des séances. 
Veuillez agréer, Monsieur, l’assurance de notre parfaite considération. 


LE COMITÉ D'ORGANISATION : 


PR DNÉRRAE AU 


PRÉSIDENTS 


M. le D: Moeller, Membre de l’Académie royale de Médecine, Membre de la Commis- 
sion des Accidents du travail, Président de l'Association médicale des Accidents du 
travail. 


M. le D: von Winiwarter, Professeur de Clinique chirurgicale, à Liége. 
VICE-PRÉSIDENTS : 


M. le D' Barbier, Président de la Commission Médicale Provinciale de Liège. 
M. le D: Francotte, Professeur à l'Université de Liége. 


M. le D: Glibert, inspecteur médecin principal du travail, vice-président de l'Association 
médicale des Accidents du travail; 


M. le D' Van Keerberghen, Délégué du Ministère des Chemins de fer de l'Etat Belge. 
SECRÉTAIRE GÉNÉRAL : 
M. le D' Poëls, Secrétaire général de l'Association médicale des Accidents du travail. 
SECRÉTAIRE GÉNÉRAL ADJOINT : 

M. le D' Roersch, Chirurgien des Hospices, à Liége. 
TRÉSORIER : 

M. le Dr Crocq, Agrégé, Médecin en chef de la Maison de Santé d'Uccle. 
SECRÉTAIRES : 


M. le D' Gunzburg, Directeur de l’Institut médico-mécanique Zander, à Anvers. 

M. le D’ Moreau, Secrétaire de l'Association Médicale des Accidents du Travail, 

M. le Dr Sand, Docteur spécial à l'Université de Bruxelles. 

M. le D: Thiltges, Secrétaire de l'Association Médicale des Accidents du Travail. 





M. le D' Van der Donck, Chirurgien des Hospices, à Liège. 


M. 
M. 
M. 


M. 
M. 
M. le Dr Deffernez, Inspecteur-Médecin du Travail, à Charleroi. 

M. 

M. ie D: Demarbaix, Médecin agréé de l'Administration des Chemins de fer de l'Etat belge 


SU 





M. 


M. 
M. 


M. 
M. 
M. 
M. 
NT 
M. 
M. 
M. 


. le D’ Hendrix, Chirurgien à la Policlinique de Bruxelles. 


MEMBRES : 


le D: Beco, L., Chef du Service de Laryngologie à l'Hôpital des Anglais, à Liége. 
le D' Buyse, Inspecteur-Médecin du Travail, à Gand. 


le D: Charles, Chirurgien-directeur de la Maternité, rédacteur en chef du Journal d’Ac- 
couchements, à Liége. 


le D" Closset, Médecin agréé des Chemins de fer, médecin des Hospices, à Liége. 


le D’ Çorin, Professeur à l’Université, à Liège. 
le D: De Lantsheere, Médecin-Oculisteagréé des Chemins de fer de l’Etat belge, à Bruxelles. 


à Anvers. 


. Je D: Depage, Chirurgien des Hôpitaux de Bruxelles. 
. le D' Desguin, L., Chirurgien des Hôpitaux, Anvers. 
.le D" Dejace, Rédacteur en chef du Scalpe/, Membre de la Commission médicale provin- 


ciale de Liége- 


.le D* Dejardin, Chirurgien en chef à l'Hôpital des Anglais, à Liége. 


. le D" De Munter, Directeur de l’Institut Zander, à Liége. 


le D’ Gillet, Chef du service chirurgical à la Société Cockerill, à Liége. 


.le D" Galiez, Médecin-Chirurgien de l'Hôpital Hôtel-Dieu, à Châtelet. . 


. le D' Gommaerts, Directeur de l’Institut Médico-Mécanique Lander, à Gand. 


.le Dr Lambotte, Chirurgien de l'Hôpital Stuivenberg, à Anvers. 
.le Dr Lebrun, Médecin légiste à Bruxelles. 


.le Dr Le Marinel, Agrégé de l’Université de Bruxelles. 


le D' Lenger, Chirurgien en chef à l'Hôpital des Anglais, à Liége. 


. le D' Leplat, Oculiste, à Liége. 
.le D' Moreau, Chirurgien de l'Hôpital de Charleroi, Correspondant de l’Académie royale 


royale de Médecine, à Charleroi. 


le D' Merveille, Rédacteur en chef de la Gazefte Médicale Belge, Président de la Fédé- 
ration médicale Belge. 


le D" Philippe, Chirurgien des Hospices, à Liége. 

le D: Polis, Chef des Travaux de Chirurgie à l’Université, à Liége. 

le D' Simonis, Chef du service médical à la Société Cockerill. 

le D: Snyers, E., Chirurgien des Hospices, Vice-Président de la Croix-Rouge, à Liége. 

le Dr Thisquen, Inspecteur-Médecin du Travail, à Liége. 

le D: Van Engelen, Chirurgien des Hôpitaux de Bruxelles. 

le D' Van Hassel, Médecin principal des Caisses de Prévoyance du Borinage, à Pâturages. 
le D' Verhoogen, J., Chirurgien des Hôpitaux de Bruxelles. 

le D' Verhoogen, R., Médecin des Hôpitaux de Bruxelles. 


le D' Villers, Agrégé, Médecin adjoint des Hôpitaux de Bruxelles. 
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La prophylaxie des traumatismes oculaires du travail 


D' J. DELANTSHEERE 


Médecin agréé des Chemins de fer de l'Etat Belge — Bruxelles 


BRUXELLES 
IMPRIMERIE SCIENTIFIQUE MAISON SEVEREYNS 
44, Rue Montagne-aux-Herbes-Potagères, 44 
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Question INN° VIA 


La prophylaxie des traumatismes oculaires du travail 


D' J. DELANTSHEERE 


Médecin agréé des Chemins de fer de l'Etat Belge — Bruxelles 


La prophylaxie des traumatismes oculaires du travail se base sur 
deux principes généraux 


1° L'application de mesures destinées à préserver les yeux contre 
les accidents ; 

2° Les soins immédiats à donner aux yeux atteints par des trauma- 
tismes. 


Il est permis d’attribuer à chacun une importance propre. 

Le premier est d'ordre plutôt industriel, attendu qu’il appartient 
plus particulièrement à ceux qui construisent et qui emploient des 
machines de les rendre inoffensives pour les yeux des ouvriers qui s’en 
servent. Aux appareils de production, il est nécessaire d’ajouter des 
appareils de protection. Cela est plutôt du domaine de l'ingénieur, 
du constructeur, que de celui du médecin. 

Il ne peut donc être question, dans ce bref rapport, de l’examen 
des multiples appareils de protection pour les yeux, adaptés à un 
nombre incalculable de machines industrielles de tous genres. 

Le second, d’ordre médical et économique, est du domaine plus 
particulier de la chirurgie. Il tend essentiellement à conserver un 
maximum de vision à l’œil blessé, et à mettre éventuellement l’œil 
sain à l’abri d’une des complications les plus redoutables de la méde- 
cine, l’ophtalmie sympathique. 

La conservation de la vision chez l’ouvrier a évidemment sa ré- 
percussion sur le marché économique du travail par la plus-value 
que lui donne le maintien de ses aptitudes professionnelles. 

Je n’envisagerai ici que la prophylaxie des traumatismes oculaires, 
négligeant complètement tout ce qui touche à l'hygiène profession- 
nelle. [écarte donc systématiquement tout ce qui concerne les af- 
fections oculaires causées, d’une part, par des intoxications générales 
dues à des substances nuisibles, et, d’autre part, par des inflamma- 
tions locales dues à des matières irritantes extérieures. Ainsi, je ne 
puis m'occuper de l'hygiène particulière des individus et des ate- 
liers en ce qui concerne, par exemple, les soins de propreté, la ven- 
tilation, l’éclairage des locaux, etc. Cette matière forme une branche 
spéciale de l’hygiène professionnelle générale, elle doit être nette- 
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ment séparée des traumatismes professionnels et n’a aucune raison 
d’être traitée dans notre communication. 


Les yeux des ouvriers sont principalement exposés à des trauma- 
tismes dans les industries du fer et de l’acier, dans l’exploitation des 
carrières, dans certains services des chemins de fer (agents des ate- 
liers de la traction et agents des voies et travaux, poseurs de rails, 
gardes-routes). 

Chez ces ouvriers, les accidents sont généralement sérieux, parce 
que les traumatismes ont toujours une certaine intensité, pai suite de 
la projection plus ou moins vive d’éclats métalliques de volume va- 
riable. 

Ces plaies sont souvent pénétrantes ou s’accompagnent de contu- 
sions plus ou moins fortes. 

Dans les exploitations agricoles, les ouvriers et les paysans éprou- 
vent aussi des traumatismes oculaires, particulièrement dans cer- 
tains travaux, par exemple à l’époque de la moisson ou lors des tra- 
vaux dans les bois, aux arbres, dans les haies. Ici le contact avec les 
corps vulnérants est plus direct, il y a attouchement, et il en résulte le 
plus souvent des plaies par érosion. Leur gravité provient plutôt des 
complications amenéés par l’infection et le manque absolu de soins. 

£es ouvriers industriels ne peuvent prévoir le moment précis de 
l’accident par suite de la nature particulière, physique, chimique, 
thermique, des substances qu'ils travaillent et des causes mécani- 
ques ou chimiques qui amènent des perturbations dans la marche 
normale du travail. | | 

Les ouvriers agricoles peuvent davantage se garder des trauma- 
tismes par le maniement même des gerbes de blé, par la nature plus 
friable, plus élastique des éléments sur lesquels ils opèrent. 


Dans l'étude des traumatismes oculaires, il importe d'envisager 
séparément la nature de la blessure et les membranes atteintes. Au 
fond, ces deux éléments, basés sur des causes extérieures et sur des 
principes économiques, s’enchaînent : ils sont liés intimement l’un 
à l’autre, leur étude est connexe. 

Les traumatismes oculaires peuvent être divisés comme suit 


sans présence de corps par instruments tranchants 
étrangers 
Plaies ar instruments piquants 
} avec présence de corps È à CONTUSORESS 
SNA E LEE rs )l "œil ; 
| etrangers par instruments Ccontondants ple, de Teil; 


plaies contuses ; 
| thermiques ; 
Action des agents physiques / chimiques; 


électriques. 


SR | 

Le PRONOSTIC des plaies simples par instruments tranchants et 
piquants est généralement moins grave, il peut être porté rapide- 
ment. [l est permis de se rendre compte assez tôt de leur étendue, de 
leur profondeur, de leur situation. | 

Les contusions sont plus dangereuses ; elles exigent une attention 
toute particulière. Insignifñantes et légères au début, les symptômes 
inflammatoires intenses se développent parfois après quelques jours 
seulément. Elles s'accompagnent aussi fréquemment de lésions graves 
des membranes profondes, dont l'examen ne peut jamais être négligé 
aussitôt après l’accident. 

Les traumatismes dus à l’action des substances chimiques sont 
toujours excessivement graves : il importe de les surveiller aussi 
longtemps qu'il y a la plus légère réaction inflammatoire; leur pro- 
nostic reste toujours très réservé. 


Si nous envisageons un moment l’'ÉTIOLOGIE, il est certain que 
toutes les membranes de l’œil peuvent être lésées, mais les parties 
externes, plus particulièrement exposées, sont surtout atteintes. L’ef- 
fet des contusions se répercute plus aisément sur les membranes in- 
ternes, profondes. 


Il n’entre évidemment pas dans le cadre de ce rapport de mention- 
ner toutes les causes des traumatismes oculaires. Elles sont multi- 
ples et il suffira de s’en rapporter à la division exposée ci-dessus pour 
se faire une idée des différents agents qui peuvent intervenir d’une 
façon nombreuse et variée. 

Ces agents agissent constamment et partout dans toutes les cir- 
constances de la vie ordinaire, chez l'enfant, l’adulte, le vieillard, 
chez l’homme et chez la femme. Mais il est évident que ce sont les 
ouvriers qui sont le plus exposés et le plus atteints, selon le métier et 
la profession propres à chaque individu. Les nécessités de l’indus- 
trie moderne apportent un contingent particulier d’après les dan- 
gers inhérents à chacune de ses branches. 


Au point de vue de la PROPHYLAXIE SPÉCIALE, il semble aujour- 
d’hui, à lire les articles des revues spéciales, à entendre les avis des 
hommes compétents, tant des oculistes que des industriels et même 
des sociétés, que les lunettes protectrices sont seules en état de pré- 
server les yeux des traumatismes dans les industries du fer, de l’acier, 
dans les exploitations des carrières et autres industries de ce genre. 
Hors des lunettes protectrices, pas de salut. Leur emploi est ordonné 
aux ouvriers par de sévères règlements d’atelier, ou par des stipula- 
tions légales. 

Evidemment, les lunettes protectrices constituent un moyen de 
préservation idéal; tout le monde sera d’accord sur ce point. Les 
chiffres des statistiques font immédiatement apprécier leur haute 
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valeur, mais, sous prétexte de garantir les yeux, on ne doit cepen- 
dant pas imposer aux ouvriers des organes de torture et de supplice. 
On a fait beaucoup de progrès dans la construction de ces lunettes, 
dont plusieurs types semblent réunir des conditions parfaites. À mon 
avis, la perfection n’est pas encore atteinte, et l’on ne peut pas tou- 
jours sévir avec rigueur contre les ouvriers qui déposent de temps en 
temps leurs lunettes pendant leur travail. Ceux-ci, à la vérité, ne 
sont pas constamment occupés à des travaux qui exposent particu- 
lièrement les yeux, et, durant ces moments, il doit bien leur être per- 
mis de ne pas garder sur la figure un masque affreux et incommode. 

Citons quelques-uns des inconvénients des lunettes. ‘Toutes ne 
sont pas appliquées assez étroitement sur la figure et permettent 
ainsi la pénétration de fins éclats dans les yeux. La qualité des verres 
n’est pas toujours assez résistante pour empêcher le bris et ajouter 
ainsi un danger de traumatisme en plus. La dureté et la transparence 
des verres laissent à désirer : elles empêchent ainsi la netteté de la 
vision. L’épaisseur des verres corrige ces défauts, mais alors la lour- 
deur et la pesanteur de ces appareils ne rachètent pas suffisamment 
cette qualité. [Il n'est non plus pas commode de donner aux verres 
la forme voulue pour permettre une vision parfaite. 

On a cru pouvoir remédier aux inconvénients des verres en se ser- 
vant de treillis métalliques. Ceux-ci se couvrent facilement de pous- 
sières qui s’y incrustent, et se remplissent de rouille. La vision est 
alors forcément diminuée. En outre, ils sont plus difficiles à mainte- 
nir et chauffent horriblement les veux et la figure. 

Les lunettes protectrices doivent donc réunir certaines conditions, 
dont voici les principales 


1° Garantir complètement Îles yeux, même contre les plus fins 
éclats ; À 

2° Permettre une vision parfaitement distincte, et ne gêner en au- 
cune façon l’excursion complète du champ de regard; 

JETresSontes, 

4° Etre d’une application facile et d’un usage commode: 

5° Ne pas coûter trop cher; 

6° Etre appropriées à l’usage particulier auquel elles sont des- 
tinées, 


Pour nous résumer, nous dirons qu’il faut être éclectique, c’est- 
à-dire choisir entre le verre et le treillis métallique, selon les pro- 
fessions et les moments du travail. Le verre conviendra, par exemple, 
aux ajusteurs, le treillis aux forgerons. La résistance doit être me- 
surée au volume des corps vulnérants, à leurs propriétés physiques 
et thermiques. 

L'emploi de lunettes protectrices ne doit pas être continu, mais 
exigé seulement au moment du danger. 

Les formes qui empêchent la vision sur les côtés ne conviennent 
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pas aux ouvriers qui ont besoin de voir exactement ce qui se passe 
autour d'eux : tel est, par exemple, le cas des poseurs de télégraphes 
ou de téléphones juchés sur des toits ou sur des poteaux élevés. Tel 
encore le cas des ouvriers des chemins de fer, travaillant ou opérant 
le long des voies à trafic plus ou moins intense. 

Il serait curieux aussi de connaître l’avis des hommes compétents 
sur la qualité et la quantité du travail fourni par les ouvriers munis 
de lunettes protectrices. Leur emploi ne diminue-t-il pas, chez quel- 
ques-uns, la capacité professionnelle ? Les conclusions manquent à 
cet égard. 

S'il est vrai que les lunettes protectrices constituent une sauve- 
garde pour celui-là même qui en fait usage, il faut encore songer à la 
sécurité des yeux de son compagnon de travail, de son voisin d’établi. 
Malgré l’usage des lunettes protectrices, 11 faut empêcher les éclats 
d'aller atteindre au loin d’autres ouvriers, les garantir le plus com- 
plètement possible. Ici, l’usage de fins vreillis métalliques, élevés en 
forme de cages autour du travail dangereux, qu'ils soient fixes ou 
mobiles, constitue une innovation heureuse et utile. Dans les ate- 
liers des chemins de fer de l'Etat belge, ils sont installés partout et 
rendent d’inappréciables services. 


Dans la matière qui nous occupe, au point de vue du MÉCANISME 
DES BLESSURES, 1l n’est pas sans intérêt de se préoccuper : a) des 
prédispositions que présentent les ouvriers à subir plus facilement 
des traumatismes oculaires, ainsi que b) des dispositions qui con- 
tribuent à aggraver les traumatismes oculaires. 

Dans les prédispositions, il faut tenir compte du degré de l’acuité 
visuelle des ouvriers et de l'intégrité du champ visuel. Certaines pro- 
fessions exigent un maximum de vision, d’autres ont des exigences 
moindres, au point de vue de la sécurité individuelle proprement 
dite. Cette vision doit être distinguée de celle qui est nécessaire à 
l'exécution parfaite ou convenable d’un métier et d’une profession ; 
elle n'engage pas, à vrai dire, l'aptitude professionnelle proprement 
dite. Tel est, par exemple, le cas du myope qui voit parfaitement de 
près et peut faire aisément un travail de mécanique, se tenant tran- 
quillement devant une table d'atelier, mais pour lequel il est dan- 
gereux de circuler dans ce même atelier s’il y a une circulation de wa- 
gons, de voitures, s’il y existe des appareils mécaniques en mouve- 
ment, dont il doit se garer, ou encore s’il doit descendre dans des 
fosses pour la visite de certain matériel. 

Dans cette catégorie, rentrent les vices de réfraction à un degré 
élevé, surtout lorsqu'ils sont accompagnés d’un certain degré d’am- 
blyopie, que des verres correcteurs ne parviennent pas à relever. 
L'usage de verres concaves et convexes n’est pas sans présenter 
quelques inconvénients pour les ouvriers, dans certains ateliers où 
il y a beaucoup de poussières, de la fumée, des vapeurs. [ls se cou- 
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vrent facilement alors de dépôts qui empêchent la transparence, et 
les ouvriers ne songent guère à les nettoyer souvent, ou, ayant les 
mains et les vêtements sales, ils les encrassent encore davantage. La 
vision elle-même souffre de ce défaut constant de transparence, Les 
lunettes, dans ces conditions, sont plus nuisibles qu'’utiles. 

L'emploi de lunettes ordinaires est même dangereux pour les ou- 
vriers exposés à recevoir des éclats métalliques dans la face et parti- 
culièrement dans les yeux. f’ai, pour ma part, observé des cas de 
traumatismes graves du globe par perforation de la cornée survenue 
à la suite de plaies par éclat de verres de lunettes, brisés par projec- 
tion de corps métalliques au cours du travail. 

On doit tenir compte des affections des membranes profondes des 
yeux et des altérations des milieux réfringents. 

L'examen extérieur des yeux a également son importance. Il n’est 
pas sans intérêt d'observer les mouvements de clignotement des pau- 
pières, surtout en approchant les doigts. Cela peut donner ainsi une 
idée de l’intensité de la protection vis-à-vis des corps étrangers qui 
arrivent vers l’œil. 

Je citerai en passant Ja lagophtalmie ou la paralysie de l’orbicu- 
laire des paupières, qui empêche l’occlusion des paupières et permet 
ainsi l’entrée facile des poussières et l’action d’autres causes irri- 
tantes extérieures. Ceci pour attirer l’attention sur le degré d’ouver- 
ture qui reste entre la fente palpébrale par les mouvements volon- 
taires d’occlusion : car, chez certaines individualités, cette occlusion 
n’est pas aussi parfaite que chez d’autres. Cette anomalie constitue 
alors évidemment un défaut grave pour l’exercice de certains métiers. 

Il y a des prédisposés aux traumatismes oculaires, sans que l’on 
parvienne à découvrir la cause de ces blessures fréquentes. J’ai été 
fréquemment frappé de ce fait que ce sont très souvent les mêmes ou- 
vriers qui reviennent avec les mêmes blessures, par exemple des corps 
étrangers dans la cornée. Cela est si vrai que j'ai été amené à enga- 
ger quelques chefs d’atelier à ne plus permettre à certains jeunes 
apprentis sous leurs ordres de continuer le métier d’ajusteur, parce 
qu'ils recevaient trop souvent des corps étrangers dans l’œil au cours 
de leur travail et qu’ils présentaient comme conséquence des taies 
multiples et fines de la cornée. Lorsque l'attention d’un plus grand 
nombre de praticiens aura été attirée sur ces faits, on arivera vraisem- 
blablement à trouver des explications plausibles. 

Pour ma part, je crois qu’il s’agit d’une indifférence dans les mou- 
vements des paupières, souvent par un manque de réaction générale 
chez des sujets à tempérament nerveux spécial. 

En luttant contre les accidents proprement dits, nous devons avoir 
pour but également d'empêcher l’aggravation économique des trau- 
matismes oculaires produits. Il me semble parfaitement inutile d’ex- 
poser quelqu'un, qui a déjà un organe visuel affaibli par une altéra- 
tion des membranes internes ou externes, à subir un traumatisme qui 
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peut diminuer encore davantage la vision de l’œil malade ou même 
de l’œil sain ou la réduire au point d’en faire une non-valeur profes- 
sionnelle, Tel est le cas des borgnes qui exercent les métiers de for- 
geron, de chaudronnier, d’ajusteur, de carrier. 

Il découle de ces considérations une conclusion encore fortement 
discutée en droit, mais dont le côté pratique est indéniable. 

Si l’on veut connaître les ouvriers prédisposés, du côté des fonc- 
tions visuelles, à subir un traumatisme, ou qui sont atteints d’une 
lésion capable d’aggraver toute nouveile blessure oculaire, il est évi- 
demment indispensable de soumettre à un examen approfondi leurs 
fonctions visuelles. Cette épreuve devrait au moins avoir lieu avant 
leur entrée en fonctions. On aurait ainsi un dossier individuel qu'il 
serait aisé de compléter à chaque nouvel accident ou à chaque maladie. 

Cet examen et le dossier écarteraient les ouvriers de certains tra- 
vaux auxquels ils ne sont pas aptes et éviteraient souvent aux méde- 
cins oculistes experts l'interprétation difficile et délicate d’affections 
oculaires prétendüment liées à un traumatisme général ou local. Les 
caisses d'assurances seraient aussi moins exploitées ! 

Il n’est pas plus inhumain d’écarter de certains travaux les bor- 
gnes, les amblyopes, ou les individualités qui présentent des lésions 
oculaires sérieuses, que d'empêcher les boîteux, les bossus, les man- 
chots, de remplir des fonctions exigeant de la vitesse des mouvements 
et de la marche, la souplesse du corps, l’usage des deux bras ou des 
deux mains! 

Si les anomalies de la vision étaient plus directement appréciables, 
on agirait vraisemblablement pour elles comme pour la plupart des 
malformations physiques extérieures, et l’on s’en trouverait évidem- 
ment mieux. 


En égard AUX SOINS A DONNER DANS LES TRAUMATISMES OCULAIRES, 
deux indications s'imposent aussitôt qu’un œil est blessé : a) mettre 
l’organe atteint à l’abri des causes d'infection et d’irritation exté- 
rieures, b) lui assurer le repos. 

Ces mesures doivent être prises quel que soit le degré du trauma- 
 tisme, du moment surtout qu'il y a des symptômes d’irritation 1n- 
flammatoire. Ceux-ci se traduisent aussitôt par de la rougeur, de la 
douleur, du larmoiement, de la photophobie. I1s accompagnent les 
lésions les plus simples et les blessures les plus graves. 

Toujours le médecin seul est appelé à juger de la nature spéciale 
du cas : l'intervention sérieuse et définitive doit lui être ahsolument 
exclusive. Toute intervention étrangère est inopportune, elle peut 
devenir dangereuse, très nuisible. 

Dans Îles cas de fractures des membres, de lésions internes, ceux 
qui sont appelés à donner les premiers soins ne palpent pas le blessé, 
ils ne cherchent pas à connaître la nature des fractures, ni le carac- 
tère ou même le siège de ces lésions. Pour les yeux, ils doivent agir 
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de même. Ils n’ont qu'à les mettre immédiatement à l’abri sous leurs 
organes naturels de protection, sous les paupières, en assurant dou- 
cement leur occlusion. 

Dans les cas de plaies avec perforation, toute manipulation mala- 
droite et intempestive causera un déplacement plus dangereux des 
membranes, si elle ne va pas jusqu'à l’évidement partiel ou complet 
de la coque oculaire. 

Il doit surtout être strictement défendu de faire des tentatives d’ex- 
traction des corps étrangers de la cornée. Je n’ai, pour ma part, pas 
encore observé de perforation de cette membrane avec des instru- 
ments insuffisants : mais, chaque fois, l'extraction est incomplète et 
la présence des résidus provoque une inflammation plus violente et 
nous force à faire des plaies plus étendues et plus profondes. 

Une pression douce exercée sur les paupières amène trop souvent 
des érosions des cornées, lorsque des corps étrangers à angles aigus 
siègent dans les conjonctives. 

Il est hors de doute que ces interventions étrangères causent des 
incapacités de travail plus longues, et laissent des traces fâcheuses 
appréciables sur le degré de la vision. 

S'il faut éviter toute irritation des plaies par des manipulations in- 
tempestives, 1l ne faut pas moins songer à les garder à l’abri des 
causes d'infections nombreuses et immédiates. 


L'INFECTION DES PLAIES peut être primitive, occasionnée par le 
corps vulnérant lui-même, qui porte des germes nuisibles, les aban- 
donne sur les membranes atteintes, ou atteint celles-ci par voisinage 
lorsqu'il y séjourne. 

L'’infection des plaies peut être secondaire, produite par le contact 
extérieur ou favorisée par des foyers de voisinage. L’insuffisance de 
propreté des mains de ceux qui donnent les premiers soins, et la mal- 
propreté des pièces de pansements interviennent dans le premier cas. 
L'existence de foyers purulents, comme les suppurations du sac 
lacrymal et des conjonctives agit dans le second cas. 

À mon avis, la seule intervention qui doit être tolérée et exigée dans 
les ateliers consiste dans l’application d’un pansement bien propre, 
avec de la gaze et de l’ouate sous le bandeau compressif. On peut 
aussi se servir d’un gâteau de gaze à application instantanée, au 
moyen de bandes y appliquées. Le premier procédé consiste à appli- 
quer une rondelle ou un carré de gaze sur l’œil atteint, à mettre par 
dessus cette gaze un tampon d’ouate de l’épaisseur d’un gros doigt et 
du volume de la paume de la main, et à les faire tenir par une bande 
appliquée en monocle. Si ces pansements sont suffisamment asepti- 
ques ou sont antiseptiques, de préférence boratés ou sublimes, il 
est inutile de recourir aux pansements humides ou aux solutions anti- 
septiques. 

Les pansements fraîchement humides apportent cependant parfois 
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un grand soulagement aux blessés, particulièrement lorsque les symp- 
tômes d’inflammation sont intenses et que les soins du spécialiste ne 
tarderont pas à être-donnés, qu’il n’y aura pas d’ ENS ECO ou d’as- 
sèchement à craindre. 
Ces solutions ne doivent pas être irritantes, et je préfère, dans ces 
conditions, le composé suivant 
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L'eau de laurier-cerise pourrait à la rigueur être remplacée par du 
laudanum ou de l’extrait de belladone, comme calmant. 

L'emploi de collyres doit être formellement interdit. Leurs indica- 
tions étant soumises à une série de conditions détaillées d’ordre 
anatomo-pathologique, le spécialiste seul est à même d’en apprécier 
la valeur; les vulgaires solutions de cocaïne deviennent même su- 
perflues ; dès que l’œil est mis au repos, elles ne servent à rien. 

Ces règles suffisent dans la très grande majorité des cas. I ne devra 
être permis de procéder à un nettoyage de l’organe atteint que lors- 
que des masses de fines poussières ont pénétré en bloc entre les pau- 
pières, ou lorsque des substances chimiques menacent d’exercer leur 
action destructive, si elles ne sont pas aussitôt diluées ou neutralisées. 

Dans ces circonstances, il suffit de laisser couler un faible courant 
d’eau boriquée propre entre les paupières, celles-ci tenues entr'ou- 
vertes en exprimant doucement au-dessus d’elles un petit tampon 
d’ouate hydrophyle largement imprégnée du liquide antiseptique. Ce 
courant entraînera avec lui les fines particules étrangères en quantité 
suffisante pour assurer ainsi momentanément la tranquillité à l'œil ; à 
leur action mécanique se joint une action antiseptique certaine et eff- 
cace. 

Je répète encore que jamais, au grand jamais, on ne pourra procé- 
der à une tentative d’extraction de corps étrangers, même pas de 
corps étrangers volumineux. Ceux-ci peuvent, après pénétration, se 
trouver implantés en partie dans l’intérieur de l’organe, et le spécia- 
liste seul a compétence pour juger de la situation. 


Il me reste aussi à appeler l’attention de ceux qui, dans les ateliers, 
sont appelés à donner les premiers soins, sur les mesures excessives 
et extrêmes de propreté qu'ils ont à prendre vis-à-vis d'eux-mêmes et 
des blessés. 

A cet effet, d’abord les objets de pansements doivent être soigneu- 
sement mis à l’abri des poussières, de l'humidité, de toutes causes de 
malpropreté et d'infection, dans un local aussi rapproché que pos- 
sible de l’atelier ou dans’ des boîtes hermétiquement closes apportées 
sur les chantiers. 
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Il doit y avoir du savon et des essuie-mains propres! Ensuite ceux 
qui sont appelés à appliquer le premier pansement sont tenus de se 
laver soigneusement les mains à bonne savonnée et de les essuyer pro- 
prement. Le décrassage de la figure des blessés ne pourra se faire que 
par des hommes très experts, à mains délicates ; un lavage au savon 
avec des tampons d’ouate et de l’eau, bouillie, chaude si possible, 
sera suffisant, en appliquant, pendant cette opération, un tampon 
sur l’œil atteint, Le spécialiste fera le reste. 
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Question N° VII: 


L'’effort excessif comme cause d'accidents 


Professeur D' THIEM (Cottbus) 


I. L’effort peut agir sur l'organisme entier en provoquant 
par exemple, un échauffement considérable de celui-ci; le refroidis- 
sement consécutif favorise l’éclosion de certaines maladies infec- 
tieuses, entre autres, la pneumonie. Il faut que l’échauffement ait 
été rapide (soudaineté de la cause). 

IT. L’effort peut produire un coup de chaleur d’origine mé- 
canique, chez des ouvriers travaillant en plein air ou plus rare- 
ment dans des ateliers, lorsque l’air y est lourd et humide et lorsque 
le travail exécuté est pénible; ces hommes tombent brusquement, 
comme frappés d’apoplexie; ils perdent connaissance, ils présen- 
tent des convulsions, de la fièvre, une faiblesse extrême du cœur ; 
dans un cas sur cinq, la mort survient en quelques heures. 

Le coup de chaleur statique est dû seulement à l’action de la tem- 
pérature extérieure, sans que la victime se soit livrée à un travail ou 
ait été surmenée (exemple : lorsque, dans les tropiques, des marins 
sont logés dans des dortoirs de dimensions trop restreintes). 

Le coup de soleil ne se produit que lorsqu'un homme au repos 
est exposé aux rayons directs du soleil. 

Considérons ensuite l’effort comme cause d'accidents dans son ac- 


tion : 


IT. Sur l'appareil locomoteur (tronc et membres) ; 
IV. Sur les organes internes; 
V. Sur le système vasculaire. 


Ad III. Les conséquences de l'effort quant à l'appareil lo- 
comoteur sont des tiraillements et des déchirures musculaires et 
aponévrotiques, des tiraillements, des luxations et des déchirures 
des tendons, des fractures par arrachement, des entorses et des Iuxa- 
tions articulaires, des affections osseuses, telles que l’ostéomyélite 
et la tuberculose. 

Ad IV. Parmi les organes internes, il faut considérer surtout les 
organes contenus dans le thorax, l'abdomen et le bassin. L’effort, 
dont le type est le soulèvement d’un fardeau lourd, produit des phé- 
nomènes de compression dans les cavités précitées. 


De cette manière : 


a) Leur contenu mobile se déplace ou est pousse dans les orihces 
que présentent les parois thoraciques et abdominales et le bassin. I] 
se produit un étranglement des hernies diaphragmatiques ou au- 
tres, ou bien un étranglement interne, un volvulus (la constitution 
d’une invagination par effort de soulèvement n’est pas encore dé- 
montrée), un rein mobile, une torsion du pédicule d’un rein mobile 
avec hydronéphrose continue ou intermittente, une torsion du pé- 
dicule d’un kyste ovarien, une rétroflexion d’un utérus augmenté 
de volume par suite de maladie ou de grossesse, rétroflexion sou- 
vent compliquée d’enclavement dans le petit bassin (la production 
par un accident de la rétroflexion d’un utérus de dimensions nor- 
males n’est pas encore démontrée). 

L’effort peut aussi entraîner un prolapsus utérin ou rectal pri- 
maire ; il peut aggraver un prolapsus préexistant. 

b) Les organes internes de la poitrine, de l'abdomen et du bassin 
peuvent être le Siège de contusions, par Suite d’efforts de soulève- 
ment; les organes creux, dans ces conditions, peuvent éclater. I en 
est ainsi dans les abcès du foie, les échinocoques du foie et de la 
rate, les autres tumeurs creuses, les kystes de l’ovaire et du pan- 
créas, l’hydronéphrose, la grossesse extra-utérine (celle-ci se rom- 
pant souvent spontanément, le rapport de cause et de temps entre 
l'accident et un effort considérable doit être strictement démontré). 

Des ulcères gastriques ou intestinaux sur le point de se rompre 
peuvent, par suite d’un effort violent, se déchirer ou se libérer des 
adhérences épiploïques et autres qui les protégeaient, par suite de 
péritonite adhésive, contre cette rupture. 

Ce phénomène survenant souvent spontanément, il EN ICI AUSSI 
une démonstration stricte. 

Ad V. L'effort, dont le type est encore un effort considéra- 
ble de soulèvement, entraîne une élévation et des variations si £ten- 
dues de la pression sanguine, aussi bien artérielle que veineuse, qu'il 
se produit une distension des parois (dilatation aiguë du cœur, ané- 
vrysme ou varices) ou une déchirure d’un point quelconque du sys- 
tèeme vasculaire, Surtout si celui-ci présentait antérieurement déjà 
des altérations. 

C’est ainsi qu’un effort de soulèvement peut entraîner la déchirure 
du cœur dans la myocardite ou amener une rupture brusque de com- 
pensation chez les personnes atteintes d’affections valvulaires, la 
mort survenant par paralysie du cœur ou hémorragie interne. Un 
effort exagéré peut produire dans un cœur sain des déchirures ou des 
arrachéements des valvules et des cordages tendineux et donner nais- 
sance, soit immédiatement, soit par l’intremédiaire d’une endocar- 
dite progressive, à des lésions valvulaires. 

La rupture de vaisseaux sanguins dans les organes parenchy- 
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mateux produit des apoplexies du cerveau, de la moelle épinière, du 
poumon, avec parfois pneumonie ou tuberculose consécutives, à des 
hémorragies dans le foie, la rate, les reins, le pancré:s, les ovaires, 
les ligaments larges, la muqueuse gastrique ou intestinale. La rup- 
ture des vaisseaux, lors des efforts de soulèvement, est naturellement 
favorisée par les états pathologiques antérieurs de ces vaisseaux 
(artéricsclérose, anévrysmes, varices, syphilis). Souvent aussi, la rup- 
ture des vaisseaux s'accompagne de déchirure des tissus, lorsque 
ceux-ci étaient altérés, par exemple dans le poumon tuberculeux, 
l'estomac carcinomateux, l'intestin tuberculeux, typhique ou carci- 
nomateux, la rate paludéenne, etc. 

Toutes ces hémorragies se produisent aussi spontanément dans 
des vaisseaux ou des tissus altérés ; il en est ainsi notamment en ce 
qui concerne l’apoplexie cérébrale et pulmonaire; le médecin doit 
donc établir, dans chaque cas, avec le plus grand soin, si l’effort ac- 
compli était de nature à produire une hémorragie et si le moment 
où elle s’est produite correspond avec ce que l’on sait au sujet du 
temps qui s'écoule entre l'effort et l'épanchement sanguin (les hé- 
morragies gastriques, intestinales, pulmonaires et aussi cérébrales 
ne produisent pas toujours des troubles graves immédiats). 

Dans les autres états pathologiques consécutifs à l'effort, le 
médecin doit aussi démontrer et établir qu'il y a eu un effort d’une 
intensité anormale. Les explications fournies par les experts tech- 
niques, par les législateurs (sous forme de commentaires à la loi), 
par les juges en ce qui concerne la définition de l'effort et le 
point de savoir si un effort dépasse ou ne dépasse pas la besogne 
professionnelle ordinaire ne doivent pas toujours ou ne doivent pas, 
à elles seules, entraîner la conviction du médecin. Ainsi il ne faut 
accorder qu’une valeur conditionnelle à l’opinion d’après laquelle 
le port d’un sac de pommes de terre ou de farine pesant 75 kilos cons- 
tituerait pour un ouvrier agricole ou pour un garçon meunier une 
occupation ne dépassant pas les limites de la besogne ordinaire et ne 
donnant par conséquent pas lieu à indemnité lorsqu'il se produit un 
accident. 

Ce qui constitue pour un homme sain, jeune, en pleine possession 
de sa vigueur, un effort normal, représente souvent un effort exces- 
sif pour un enfant, une femme, un vieillard, une personne atteinte 
de hernie, de maladie du cœur, des vaisseaux ou du poumon. 

La conception de l'effort excessif est donc purement relative et, en 
somme, le médécin seul peut décider s’il y a eu surmenage relatif 
ou non. 

S’en tenir à la conception absolue de l'effort excessif, telle que peu- 
vent l’établir les experts techniques, conduit, dans l’application de 
la législation des accidents, au schématisme et à des rigueurs que 
le médecin doit combattre. 
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Question N° VIïIz 


Die Ueberanstrengung als Ursache von Unfällen 


Prof. D' THIEM (Cottbus) 


F, Die Ueberanstrengung kann auf den gansen Organismus derart 
einwirken, dass durch starke Erhitzung, vorausgesetzt dass dieselbe 
innerhalb kurzer Zeit erfolgt (Begriff der Plôtzlichkeit) und die 
darnach eintretende Abkühlung der Kôrper empfänglicher wird für 
gewisse Infectionskrankheiten, z. B. für Pneumonie. 

IT. Kann eine Ueberanstrengung mechanischen Hitzschlag her- 
beiführen, das heisst die Erkrankung, bei der meist im Ben oder 
auch in beissen Arbeits- und Trockenräumen bei schwüler, feuch- 
ter Luft, stark arbeitende Menschen plôtzlich wie vom Schlage ge- 
troffen hinstürzen, Bewusstseinsverlust, Krämpfe, hohe Kôrper- 
temperatur und ausgesprochene Herzschwäche darbieten und etwa 
in 1/5 der Fällen in wenig Stunden sterben. 

Beim Wärmeschlag oder statischen Hitzschlag tritt die Erkrank- 
ung nur bei Einwirkung aüsserer Hitze ein ohne Arbeit oder An- 
strengung der Erkrankten (Zusammenschlafen der Seeleute in engen 
Räumen in den Tropengegenden). 

Der Sonnenstich tritt nur ein, wenn ein ruhender Kürper der 
directen Sonnenbestrahlung ausgesetzt ist. 

Ferner betrachten wir Ueberanstrengung als Lallsurche in 
ihrer Wirkung : 

IT. Auf den Bewegungsapparat (Rumpf und Gliedmassen). 

IV. Auf die inneren Organe, und 

V. Auf das Gefässsystem. 

Ad III. Beim Bewegungsapparat sehen wir als Folgen der Ueber- 
anstrengung Fascien-. und Muskelzerrungen und Zerreissungen, 
Sehnen-Zerrungen und.Verrenkungen, Sehnen-Risse, Rissfractu- 
ren, Gelenk-Verstauchungen und Verrenkungen, Knochenerkrank- 
ungen wie Osteomyelitis und Tuberculose. 

Ad IV. Bei den inneren Organen kommen hauptsächlich die der 
Brust-, Bauch- und Beckenhôhle in Betracht. Die Ueberanstrengung 
als deren Typus wir in allen Fällen schweres Heben im Auge haben 
führt zu einer allseitigen Compression der genannten Hôhlen. 

Dadurch wird : 


a) der bewegliche Inhalt zur Lockerung oder zum Ausweichen 
nach Lücken in der Brustwand, Bauchwand und im Becken gedrängt, 


> TE 2 crus 
Es kommt zur Einklemmung von Zwerchfellhernien und anderen 
Hernien, auch zur inneren Darmeinklemmung oder Axendrehung, 
während Invagination nach schwerem Heben nocht nicht erwiesen 
ist, zur Nierenverlagerung, zur Stieldrehung von Wandernieren mit 
ständiger oder intermittirender Hydronephrose, zur Stieldrehung von 
Ovarialcysten, zur Retroflexion krankhaîft oder durch Schwanger- 
schaft vergrôsserter Uteri oft mit Einklemmung im kleinen Becken 
(während die Entstehung der Retroflexion eines normal grossen 
Uterus durch Unfall noch nicht erwiesen ist). 

Eine Ueberanstrengung kann ferner hervorrufen einen primären 
Uterusprolaps und einen Mastdarmprolaps und verschlimmern1 
wirken auf einem primären Scheidenvorfall. 


b) Kônnen die Binnenorgane der Brust-, Bauch- und Beckenhühle 
Ouestchungen beim schweren Heben erleiden und wenn es Hohl- 
organe sind, sum Platzen, Bersten gebracht werden. So Leberabs- 
cesse und Echinococcusgeschwülste der Leber und Miiz oder andere 
Hohlgeschwülste, Pankreas- und Ovarialcysten, Sacknieren und 
extrauterin gelagerte Fruchtsäcke (Da diese letzteren meist auch 
spontan bersten ist der strenge Nachweis einer ursächlichen und 
zeitlichen Zusammentrefflens des Unfalles und einer erheblichen 
Anstrengung erfonderlich). 

Ferner kônnen durch schwerem Heben dem Durchbruch nahe 
Magen- oder Darmgeschwüre zum Bersten gebracht oder ihres durch 
adhaesive Peritonitis aufgewachsenen, den Durchbruch hemmen- 
den Schutzes (von Netz und Nachbargebilden) beraubt werden. 

Auch hier ist wegen häufigem spontanem Vorkommen dieses Ereig- 
nisses strenge Beweisführung erforderlich. 

Ad V. Ueberanstrengung, als deren Typus wieder schweres 
Heben zu gelten hat, ruft eine so gewaltige Blutdrucksteigerung 
und Schvankung im Blutdruck hervor, sowohl im arteriellen als 
auch im vendsen Rohr, dass es zur Ueberdehnung der Wandungen 
(akuter Herzdilatation, Aneurysmen- und Varicenbildung) sowie 
sum Plaizsen des Gefässrohres in jedem Abschnitt desselben kommen 
kann, besonders dann, wenn dasselbe Sschon erkrankt war. 

So kann es bei bereits muskelkranken Herzen zu Herzrupturen 
kommen oder der Zustand des labilen Gleichgewichts, in welchem 
sich der Herz klappenkranker Menschen befindet, kann durch Ueber- 
anstrengungen wie schweres Heben plôtzlich gestôrt werden und 
der Tod durch Herzlähmung oder Herzschlag eintreten. Aber auch 
an gesunden Herzen kônnen durch Ueberanstrengung Kiappen und 
Sehnenfäden einreissen oder abreissen und so unmittelbar oder 
durch das Zwischenglied schleichender Endocarditis Herzklappen- 
fehler entstehen. | 

Das Zerreissen von Blutgefässen innerhalb parenchymatôser 
Organe führt zu Apoplexien im Gehirn, Rückenmark, der Lunge, 
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bisweilen gefolgt von traumatischer Lungenentzündung oder Tuber- 
culose, zu Blutungen innerhalb der Leber, der Milz, der Niere, dem 
Pankreas, in den Ovarien, innerhalb der Ligamenta lata, der Ma- 
gen- und Darmsschleimhaut u. s. w. Das Platzen von Blutgefässen 
bei schwerem Heben wird natürlich begünstigt durch vorherige 
Erkrankung derselben (Arteriosklerose, Aneurysma, Varicen, Sy- 
philis). Oft geht auch das Bersten von Blutgefässen einher mit 
Zerreissung der Gewebe namentlich, wenn diese bereits erkrankt 
waren, .Wie die tuberculôse Lunge, der carcinomatôs veränderte 
agen, der tuberculôse, typhoïde oder carcinomatôse Darm, die 
durch Malaria erweichte Milz, etc. 

Da alle diese Blutungen bei bereits vorhandener Erkrankung der 
Blutgefässe oder Gewebe auch häufig spontan erfolgen, wie nament- 
lich die Hirnapoplexieen und Lungenblutungen, ist jedesmal vom 
Arzte sorgfältig zu prüfen ob die Ueberanstrengungen auch geeig- 
net waren, eine Blutung herbeizuführen und auch die Zeit des Auf- 
tretens nach der Kraftleistung mit den Erfahrungen der Wissen- 
schaft übereinstimmt (Magen-, Darm-, und Lungenblutungen, 
auch Hirnapoplexien brauchen nicht sofort schwere Erscheinungen 
hervorzurufen). 

Auch in anderen Unfällen nach Ueberanstrengung ist vom Arzt 
festzustellen und zu erläutern, dass eine aussergewühnliche Anstren- 
gung vorgelegen hat. 

Die Erklärungen technischer Sachverständiger oder der Gesetz- 
geber (in Commentaren zu den Unfallgesetzen) oder der Richter 
über den Begriff der Ueberanstrengung und die über den gewühnli- 
chen Rahmen der Betriebsleistung hinausgehenden oder nicht 
hinausgehenden Anstrengungen dürfen für den Arzt nicht allein 
oder nicht immer massgebend ein. Also die Behauptung, dass lra- 
gen eines 75 Kilo schweren Sackes Kartoffeln oder Mehles sei für 
einen Landarbeiter oder einen Mühlknecht, eine betriebsübliche 
Leistung und ein hierdurch hervorgerufener Unfall sei daher nicht 
zu entschädigen, kann nur bedingte Geltung haben. 

Was für einen gesunden, jungen, volkräftigen Mann keine be- 
sondere Kraftleistung vorstellt, ist für ein Kind, eine Frau, einen 
Greis, einen herz-, gefäss- oder lungenkranken, einen mit Hernie 
behafteten Menschen oft eine wirkliche Ueberanstrengung. 

Der Begriff der Ueberanstrengung ist also ein vôllig relativer 
und im Grunde genommen kann nur. der Arzt entscheiden, ob eine 
relative Ueberanstrengung vorgelegen hat oder nicht. 

Das Festhalten an dem Begriff der absoluten durch technische 
Sachverständige bezüglich des Grades festgestellten Ueberanstren- 
gung führt in der Handhabung der Unfallgesetzgebung zum Sche- 
matismus und zu Härten, die der Arzt bekämpfen muüss. 
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Question N° VII 


Sur que statistique de 14.069 cas d'accidents du travail constatés à Anvers 


(1894 à 1904) 


D' F. DE MARBAIX 
Médecin agréé de l’administration des chemins de l'Etat, à Anvers 


J'ai cru utile, à plusieurs points de vue, de publier la statistique 
des cas d’accidents du travail contrôlés et soignés par moi-même à 
Anvers. 

Tout d’abord, il n’est pas à ma connaissance qu’une statistique de 
l'espèce ait déjà été publiée. Comme celle-ci porte sur un nombre 
élevé de cas, elle permet de se faire une idée exacte des accidents sur- 
venant à l’occasion du travail aux bassins du port d'Anvers. La très 
grande partie des victimes d’accidents que j’ai soignées comprend 
des ouvriers arrimeurs et débardeurs ou des ouvriers ayant des occu- 
pations similaires. 

En second lieu, il m'a paru intéressant de donner la moyenne de 
la durée des accidents graves avant la mise en vigueur de la nouvelle 
loi sur la réparation des dommages résultant des accidents du travail. 
Cette moyenne pourra servir ultérieurement de point de comparaison 
et nous permettra de constater des différences surprenantes, peut-être. 
Il en sera probablement de même pour les invalidités partielles, per- 
manentes, dont le pourcentage me semble peu élevé. J’ajoute que j'ai 
laissé de côté les petites mutilations, telles que les amputations de la 
troisième phalange des doigts, pouce excepté, parce que pareilles 
mutilations n’entraînent aucune diminution de la capacité de travail 
pour les ouvriers dont il s’agit. Je n’ai porté à l’actif des invali- 
dités que la perte d’un doigt au moins ou de la seconde phalange du 
pouce. 

Je n’ai constaté que deux cas d'incapacité totale et absolue de tout 
travail, soit une perte de 100 p. c. : deux cas d’écrasement du thorax 
avec lésions pleurétiques et pulmonaires étendues, déplacement du 
cœur, etc. Les amputations de membres figurent parmi les invalidités 
partielles permanentes. La capacité de travail professionnelle est bien 
diminuée de 100 p. c. dans ces cas, mais la capacité générale au tra- 
vail n’est pas abolie. 

Les résultats favorables obtenus dans les fractures et spécialement 
dans les fractures des deux os de la jambe, souvent compliquées 
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(presque toutes fractures par cause directe, les membres étant pris 
sous des poids considérables) sont dus à l’excellence des soins don- 
nés dans les services hospitaliers de la ville d'Anvers. Tous les ser- 
vices chirurgicaux des hôpitaux ont à leur tête des chirurgiens de 
la plus haute valeur professionnelle. 

La bonne volonté de l’ouvrier joue d’ailleurs un très grand role 
dans la guérison des lésions articulaires et osseuses et j'ai toujours 
constaté que ceux qui faisaient le massage actif, qui pratiquâient 
eux-mêmes avec persévérance les mouvements nécessaires au réla- 
blissement intégral des fonctions du membre lésé arrivaient à des 
résultats parfaits à brève échéance. 

Le système des compagnies d'assurances, sous le régime actuel, 
n’accordant l'indemnité due à l’ouvrier qu'après la guérison stimule 
le blessé, qui est poussé par le besoin. Il est à craindre que, sous la 
nouvelle loi, la même bonne volonté ne se rencontrera plus aussi 
souvent. Le délai limitatif de jours de chômage (200 jours) en usage 
maintenant agit dans le même sens, l’ouvrier, sachant qu'après le 
deux-centième jour il ne touche plus d’indemnité, a tout intérêt d’être 
guéri à ce moment. Dans cet ordre d'idées, sous la nouvelle loi, les 
chefs d'entreprises auront tout avantage à reculer le plus possible 
l'octroi des rentes et à surveiller la révision de celles-ci. J’ai rencontré 
maintes fois, pour un nouvel accident, des ouvriers réglés sur la base 
d’un degré d'invalidité : ankyloses articulaires surtout, et que le 
travail avait complètement guéris après un laps de temps plus ou 
moins long. Mais cela dépend, encore une fois, uniquement de la 
bonne volonté de l’ouvrier. 

On pourrait s'étonner de ne rencontrer dans ma statistique aucun 
cas d’hystéro-traumatisme, ou d’une autre névrose post-traumatique, 
sur un Si grand total d'accidents. Je pense que l’explication en est 
simple et que deux facteurs sont en jeu. D'abord, les compagnies 
d'assurances ne paient qu’une somme minime en cas d'incapacité 
absolue et permanente de tout travail — douze à quinze cents francs 
pour un ouvrier des bassins. Ce n’est pas la peine de simuler une né- 
vrose à ce prix-là. Ensuite, l’ouvrier des bassins est fruste, rude d'’al- 
lures, de mentalité en général peu élevée et ne songe même pas à se 
plaindre des divers troubles nerveux ressentis ou d’en simuler. [] est 
dur à la douleur, gagne de fortes journées avec un minimum d’ap- 
titude professionnelle exigé et reprend volontiers son travail. L'avenir 
nous dira si les névroses post-traumatiques feront éclosion aux bas- 
sins pour fleurir surabondamment comme. dans les pays où les lois 
sur les accidents de travail sont en vigueur. Elles existent d’ailleurs 
déjà en abondance dans d’autres milieux ouvriers et l’adminis- 
tration des chemins de fer de l'Etat sait ce que cela lui coûte. 

L’ouvrier du port simule assez volontiers un petit accident : une 
contusion du thorax ou d’un membre, mais il n’en abuse pas et, 
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quand le médecin est habitué à le manier, il s’en débarrasse facilement 
avec quelques jours de chômage. 

Comme on peut le voir dans ma statistique, le nombre d’accidents 
ne donnant pas droit à indemnité d’après la nouvelle loi, c’est. à-dire 
n'ayant pas une durée d’au moins sept Jours, est considérable et at- 
teint 3350. 

L'alcool, la fatigue musculaire, le travail hâtif à l’entreprise, 
jouent le plus grand rôle dans la genèse des accidents du port. L’ou- 
vrier des bassins consomme beaucoup trop de genièvre, mange très 
peu et travaille souvent nuit et jour, parfois pendant trente-six heu- 
res d'affilée : deux nuits et un jour, pour bénéficier du salaire sup- 
plémentaire du travail de nuit. Il est évident que l'organisme n’est 
plus alors en possession de ses moyens de défense normaux et que 
l’ouvrier échappe plus difhcilement aux causes vulnérantes, 

Pour ce qui concerne les hernies : 64 cas, je n’ai guère constaté 
plus d’une demi-douzaine de hernies dites de force, c’est-à-dire 
de hernies considérées comme accident suivant la jurisprudence 
française et allemande. 

Les cas de mort sont presque tous dus à des chutes à fond de cale 
ou à des noyades. [fs pourraient être considérablement diminués si 
le travail aux bassins se faisait dans des conditions de sécurité meil- 
leures et certes applicables. Il est vraisemblable que les patrons, en 
présence des lourdes charges que la nouvelle loi leur impose, se dé- 
cideront à prendre les mesures nécessaires. 


Nombre total des cas observés : 14,060. 

Nombre d'hommes : 14,018. 

Nombre de femmes : 51. 

Proportion entre les hommes et les femmes : 0,004 pour cent. 


Nombre de cas d'invalidité totale permanente : 2, soit 0,0091.5 pour cent. 

Nombre de cas d'invalidité temporaire : 13,966, soit 99 pour cent. 

Nombre de cas d'invalidité partielle permanente : 62. soit 0,004.5 pour 
cent. 

Nombre de cas suivis de mort : 39, soit 3 pour mille. 

Nombre de cas dont le délai de guérison a été inférieur à sept jours : 3,350, 
soit 23.9 pour cent. 

Nombre de cas dont le délai de guérison a été supérieur à sept Jours 
10,616, soit 76.1 pour cent. 


Nombre total d'accidents par profession 


Numéro 
d'ordre PROFESSION NOMBRE 


1. Corporations (manutention et camionnage de grosses mar- 
CROIS CR ST ce nant co OMS Rs net dei OT eee tone 4300 
CITE PRATIQUES ee Mere rie mers Puerto nn Pen et eue véi 3855 
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Numéro 


d'ordre PROFESSION NOMBRE 
3. Manutention et camionnage de marchandises pondéreuses, 
SIMIIAITES AUXECONPO ALLONS EN RSR RE 2642 
4. Portéeursidez:ChATbOn SE RE D NE RER 966 
Sr Réparation, dÉMAVITES 6 ER RER ER 769 
6. Métallurgie (ateliers de construction, fabriques de vélos, 
autos, ete.) PR RMS ER RM MERS te NET ER 575 
+ Hndustrie’di bAtiMERCPr EE PRE Re 90 
8: CamionnagsetetidéMenA EME MERE REC CARNN RE TR RS 677 
0:5Gharpentiers ét'ShArTONSSARER RE SE NENR NTER PRRNRE S | 609 
10 BOANBErSÆIDOTIUES EMA RE a 49 
1: .:Bouchers'et p'ANCONS EEE ES RE RE Te 31 
12-CÉntrepriSe dé pAyvATe CPIÉTTASSeMENtS TE 383 
12: MDrasSerieret is tilerTe RER RER SR RES 33 
F4." Imprimerie Hi RAR CR Res SE RER 32 
15: Bémtrés en bâtiment ete ee CREER ERNST ERES 16 
Total... 14069 
Nombre total des accidents par nature 
CONTUSIONS ER EATES CONEUSES 
Proportion 
Numéro entre les accidents 
d'ordre NATURE DES ACCIDENTS NOMBRE par nature 
TL Si CUITS ChEVELLE SR Pom PEER 301 2 pour cent 
2. Cräne(CONIUSIONS) RENE MER RSS 385 3 — 
2 FACE ME ES OR MOTEURS RE 10h 3 “— 
4. NÉ LIT NE UN PIRE CARRE CÉEENES 62 3 pour milite 
ee V'EUR RES MER ae TE RE RD 2 1/2 pour cent 
6. NUQUE LE RE MORE PAT OR RE 48 2.5 pour mille 
LT TON CEE TROTAS NOR RES NES 218 1.5 pour cent 
2. DS ÉÉEAU INR APN AE AN ER 78 3.5 pour mille 
Abu men MERE EURE Re CAPE 105 1/2 pour cent 
DE D OS RS RATE RE 2e PEL 234.1 1f20e 
TE LES IONS COSTA IES SORA IAE ENST A RE 520 HR 
Ti MINE PSN Re REA PA RD VAE NS PU ST 13 1 pour mille 
LAS UCTUM ITR TS INR CRETE ARE RE NE 462 3-5 pour cent 
1. Of PANNES D ÉMEIAUIONENEREE TEETE UE RUE ai 2 pour mille 
LESIONS DES MEMBRES SUPERIEURS 
LÉ DAUIENT LOC RTE 58 1 pour cent 
3 ÉpATlÉSPAUCRON SEEN PP nPRe T11 1/2  — 
2 = Bras ATOM EEST PER A R  To 326 2  — 
4: 2 Bras gaucher MARS RAM ASTRA Re j'ai 2  — 
SEM Ain CPDITO SE MERE Are Ne Annee 1079 9 — 
DEMAIN: D'AUCRES MER RARE EPA ANTRIES 024 7 — 
LESIONS DES MEMBRES INFERIEURS 
HACUISSES ATOM NAT RS 284 2 pour cent 
BACUSSE D'AUCRE ARTE RER PE 105 A2 
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Thorax 
Humérus 
Avant-bras (deux os) 
Cubitus 
Radius 
Côte 
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3 pour mille 
+ "FE 
3 mes 


2 pour cent 


95 pour cent 


1.5 pour mlle 
1/4 


FO 
TRAME dETT 
ERA PT sa 
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1/2 — 
HET 


2 pour cent 
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1/14 


1/14  — 
1/4  — 
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Proportion 
Numéro 2 entre Îles accidents 
d'ordre NATURE DES ACCIDENTS par nature 
à DIVERS 
T. SLÉSIONS JOSPDELIS TC En 1 1/14 pour mille 
2ALéSIOnS AE MeNAOME NES SRE NC 1V 1 ARS 
2 0041 COMPILE AU CAN RE RCE) I 1/14 — 
3 . 1/4 pour mille 
AMPUTATIONS 
DMC Eu Ne Re ALERT TS RENTE PRET 6 1/2 pour mille 
2 EMA IN P ALOMCLPE ROC 4 1/4 — 
D. RCMSSER RTS NA EE PARA 4 1/4 — 
A ALI TEAM DE LS TN A TE NEUTRE 2 1/4  — 
DD, Dé mures. ET PR NU Nr TE lie 1 I/I4 — 
G'ADUALTÉLDIEMIERS AOLICLIS NES AR ES T  I/14 — 
7e LIN Op tee PMR SE TR EE 27 2  — 
BAT OS OISE TR AR Re 22 120 
48 3 pour mille 
MORTS 
1 HATACLUTES AU ACTATER PT RAT PT CE 16 1 pour mille 
2-14 ractures.dedäColennemertébrale re 3 1/4  — 
SA LCTASEMED DA TNOA RES PR LT RE 7 1/2 — 
HALITACIUPES CU ASSIS EN AS ON Se 5 1/4  — 
5. Ecrasement des meémbres'inférieurs 3 1/4 — 
D. SSUDMETSIONS DEP ER RE nee “ 1/4  — 


3012/"2/SpOUL TEL 
Total général : 14,060. 
Nombre de jours d'invalidité pour tous les accidentés : 176,566. 
Moyenne par unité : 12.5. 


Fractures, luxations, amputations et morts 
Moyenne 
par unité 
Nombre Nombre 


DÉTAIL décas ent 
FRACTURES 
CRANE 
GOofpOLATODS EE ER M Em O 
A TTIMEUTS AT PRES. ARE ETES AR RER 7 
Peintres ten “bâtiment nr et RE 3 
Réparationdde navires RER Rene I 
Macôn RSR RES STE TA Nr I 
COBRSEURE FANS PE CEE LR AT TT I 
—— ce 60 


Guérison complète : 6, soit 27.2 p. c. 
Durée moyenne de la guérison : 60 jours. 
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Moyenne 
par unité 
Nombre Nombre 
Khe de jours 
DÉTAIL de CAS CS dirée 
Morts : 16, soit 72.7 p. c. 
Parmi les guérisons, r: fracture de la voûte; les 
5 autres cas de guérison ont présenté tous les 
symptômes cliniques de la fracture de la base. 
COLONNE VERTÉBRALE 
LAURE TS PT RE SE PE A Re 2 
DR EC ST DA TIMOR ER ER A Un Rite ds I 
er 3 — 
Morts : 3, soit 100 p. c. 
CLAVICULE 
CAE CONS NO SA ONE EURE EE RSR RARES 7 
ARNO USE Sn TI APT Mann dde Das Poe var sn 3 
Métallurgie rs RO A A Re TN Cet Rey à I 
"REEs 21 SA 
Guérisons complètes : 21, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 37 jours. 
OMOPLATE 
ie NES TEE ER DR RE F 
RE RS EE TO OT SE TD TEE 1 
a 2 54 
Guérisons complètes : 2, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 54 jours. 
ECRASEMENT DU THORAX 
Rd ma en taie one GOUUe rune I 
Manutention marchandises... I 
Lave à Pf 
Défoncement du plastron thoracique dans les deux 
cas. Complications internes. Guérison avec invali- 
dité permanente totale, soit 100 p. c. 
HUMÉRUS 
a Ne NC ET COM ND DES PP PRE TI 5 
CO A AN On er D Mens DR pee d'a ee I 
—— (Q 125 


Guérisons : 5, soit 83 p. c. 

Invalidité partielle permanente : 1 (1 fracture de l’hu- 
mérus et du sternum), soit 16 p. c. 

Durée moyenne : 125 jours. 

Deux retards de consolidation. 


DÉTAIL 


AVANT-BRAS (deux os) 


COLporatiOns tr ETRRES RRT T  R  PAAREE 
Artimeurs PES NOR RE ERREURS 
Baitelier RSR ER PUS ES 


(ŒuérisSONsS 24Es SO 0 227 DC 
Invahdité partielle permanente : 1, soit 6 p. c. 
Durée moyenne : 86 jours. 


CUBITUS 


COFDOTATIONS PSE ME M RS ES Or 
ALTAITEU TS de Loc LT PR PNR RS DE Ne Rte 
CHAELON ECS RESORT RE ER RUE 


Guérisons complètes : 8, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 41 jours. 


RaADIUS 


GOPPOrATIONS CNE NOR ET ROC Eee 
AÉLIMEULS ETS. CPE RE OA RE Re 
MÉTALIULELE EME ET PR PE EE EE 
BÉTINMIEN TERRES RE A TR ES CE RS 


Guérisons complètes : 44, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 30 jours. 


UNE CÔTE 


COFDOLATIONS TR CR RE TL. eu en 
AÉTILTEUT SAR PRE re RSA NT NU M 
Payage RER Re DO a DA RES AE 
Métälluréié PR NEC EE PRES 
Brasserie ‘rem Te RE Re 


Guérisons : 44, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 30 jours. 


PLUSIEURS CÔTES 


GOrPOrAION SE NES EM RS TE AT a te 
ATIIMEUTEN IE NOR RENE RAR RER RENE 


Guérisons : 7, Soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 69 jours. 


on 


LS) 


Fractures avec fortes contusions thoraciques et, dans 


trois cas, suivis de pneumonie traumatique. 


Nombre 
de cas 


16 


19 


44 


Moyenne 
par unité 
Nombre 
de jours 
de durée 


86 


41 


47 


39 


69 


Moyenne 
par unité 
Nombre Nombre 
DÉTAIL dE ca MA SUN 
Coccyx 
D ONE nes UMA UMR, ARS, et I 
LPS ï 33 
Guérison : 1. 
Durée : 33 jours. 
BASSIN 
LIT TN Er RER TP RÉ EE OO EE PAT RS U 
DU LOTS MES MEL dou LA Pa de sais tu 4 
—— 5 _— 
Morts : 5, soit 100 p. c. 
CUISSE 
ER RE RO en PC DT TE Er PE 10 
CPR AL ARS CRT RE RSR ER CURE 2 
—— 12 155 
Invalidité partielle permanente : 3, soit 25 p. c. 
Guérisons complètes : 8, soit 66.6 p. c. 
Mort (septicémie après suture osseuse) : 1, soit 8 p. c. 
Durée moyenne de guérison : 155 jours. 
Il est à noter que 5 de ces fractures ont été liquidées 
par 200 jours, maximum prévu par la police d’assu- 
rance. Ces 5 cas ont été guéris complètement dans un 
délai ignoré. La durée moyenne de la guérison de- 
vrait donc être forcée et est trop basse. 
ROTULE 
LS M De ae da tee lan Vider ae ve à 
A OR D En OU 2 Fun res une «à 2 
LÉ Fe Sr Den SE RQ AN SE NE I 
re 4 IT5 


Guérisons complètes : 4, soit 100 p. 

Durée moyenne : 115 jours. 

Un de ces cas, celui de l’arrimeur, avait été terminé 
comme invalidité partielle permanente, après 200 
jours de traitement. Je l’ai rencontré plus tard com- 
plètement guéri et ayant repris son travail aux bas- 
sins. 


Q 


DEUX OS DE LA JAMBE 


D OU e eh niun ta n T S er rte: 32 
A CE me de en tante 17 
D RP an era ed Sr CL as de I 
OT GE ENS MT A UE RRete udon a e aoe dau dog ae ce ve I 
LPS SE NRS Lo ERP ES PRIE 2 


LATTES 93 Los 


DÉTAIL 


Guérisons complètes : 47, soit 88 p. c. 
Invalidités permanentes partielles : 6, soit 12 p. c. 
Durée moyenne : 153 jours. 


Tigra 
COFPOrATIGNSE NES TRE ENS RER PEN ER ANP RP 26 
ALTIMEUrS EL Le Pt MT LEE 5 
CamiONnnI er RES Er I 


Guérisons complètes : 31, soit 96 7/8 p. c 
Invalidité partielle permanente : 1, soit 3 1/8 p. c. 
Durée moyenne : 88 jours. 


AÉRIMEULS Sas ee MIN nn Ce ee 4 
PÉRONÉ 
COTPOrTATIONENE FRS RS OR ET ETRS 20 


Guérisons complètes : 24, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 62 jours. 


TARSE 


GOrFDOFATIONS EEE RAA POTTER RIRE 


On 


Guérisons complètes : 4, soit 80 p. c. 

Invalidité partielle permanente (carie, nécrose du 
tarse) 2 11,/S0it20 DC. 

Durée moyenne des 4 cas guéris : 36 jours. 


CALCANÉUM 


COTDOrALIONS cie MON RS RATE De 2 


Guérisons complètes : 2, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 170 jours. 


Total des fractures : 


LUXATIONS 
ÉPAULE 


COPDOrATION SRE NE MARNE CEA Re SR TER 21 
ATTIMIEUTS EAN PORT ER Un ner 5 
ChAFPEnTIETS dé nA VITESSE SRE EE RME 2 
HOrSer DA te 20 RTL RNA SUR LUE Sel I 
BUSINESS EN NME RE Te A NET I 


Guérisons complètes : 30, soit 100 p. c. 
Durée moyennne : 37 jours. 


Nombre 
de cas 


32 


24 


Du) 


30 


Moyenne 
par unité 
Nombre 
de jours 
de durée 


88 


70 


37. 


DÉTAIL 


CouDpE 


Manutention de marchandises. Li Le Un I 


Guérison complète : 1, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 36 jours. 


POIGNET 


ET DL Res Nr MR LOS pe dame M cri TI 


Guérison complète : 1, soit 100 p. c. 
Durée moyenne : 30 jours. 


CUISSE 
Re vi dla ae a Roots Send ne à I 
PE DONS tes Un Dee ones ETES Le mn s cos due 2 
LE ee LR NT RER ER EE RE RE I 


Guérisons complètes : 2, soit 50 p. c. 

Invalidités permanentes : 2, soit 50 p. c., dont 
une luxation reconnue tardivement et irréductible, 
et 1 invalidité quasi absolue ; il s'agissait d’une luxa- 
tion de la cuisse ct du genou droits avec graves lé- 
sions péri-articulaires du genou. 


Total des luxations : 
DIVERS 

LÉSIONS DES NERFS 
EC CE dat Un ds de re i 
Invalidité permanente partielle : 1. 

LÉSIONS DES TENDONS (Coupure des fléchisseurs de 

l’annulaire droit). 

LR ONT AM ONE DRE CRC AREA ES I 
Invalidité partielle permanente : 1. 

SCALP COMPLET DU CRANE. 
Fabricant de cigarette 
Arrachement complet du cuir chevelu, y compris les 

sourcils, une partie des paupières supérieures, la 


peau de la nuque et le pavillon d’une oreille. Gué- 
rison complète avec mutilation esthétique. 


Total des divers : 


Nombre 
de cas 


[e>) 


Moyenne 
par unité 
Nombre 
de jours 
de durée 


30 


DÉTAIL 


AMPUTATIONS 
CET 


MÉtALUTE ICT RSR ET ne 
Réparation def navires RE EN 
Canionnager RER PR SC 
ALTIMEUT SPRICE LT Rio DD RS 
COrPOrATIONS LÉ Re a ee Me Re 


D ME À 


Œïül sain à acuité visuelle suffisante pour permettre la 
continuation du travail primitif. 

Corps vulnérants : 5 

Plaie infectée à coup de queue de cheval : 1. 

Guérisons opératoires : 6, soit 100 p. c. 


MAIN DROITE. 


GOrpOraHONS ER EE RE RE ARE Den 2 
AÉFIMÉUTE SN RE ITR, Re CRE ER S PRO ER e ER I 
BlanchisSéries Re RM Te I 


Guérisons opératoires (amputations suite d’écrase- 
sement) 4, SOUMIOO0 NC. 


UN DOIGT. 
COTDO LAON SR ET EE RE Re 13 
Métallurgie ee ee RER Re en 4 
PAVAS ER TE tome etienne CCS SEE 2 
Manutention marchandises Pre Re Re ee 4 
Chärpentierssde HAVITÉS EN RER  T 2 
ATTIMEULS RSR AR TR Re DURE NE 2 


Guérisons opératoires (amputations, suite d’écrase- 
ment) 27,801 100 D7C: 


TROIS DOIGTS. 


Métalinre te A RE PER Re Re anse ï 
AETIMEUTS LR ere ET RTE RS ER EN PO EN I 


Guérisons opératoires (amputations, suite d’écrase- 


SeMEDt) 2 60110100 Dec 


CUISSE. 
COFROrTATIONS ERREUR ENC ER UE 4 
GhÉASOPSE te, SOILE Ip EC: 


Mort (septicémie auprès suture osseuse pour frac- 
ture) : 1, soit 25 p. c, 


Nombre 
de cas 


6 


Moyenne 
par unité 
Nombre 
de jours 
de durée 


DÉTAIL 


UNE JAMBE (suite d’écrasement). 


DO ID et NS le cer moe de ee dors utes: > 
EL Re ee NT TR Ne fu, I 


Guérisons opératoires : 3, Soit 100 p. c. 


PIED (Suite d’écrasement). 


TS, ee: pu eat es I 


Guérison opératoire. Invalidité partielle : 1, soit 
100 P. C. 


QUATRE PREMIERS ORTEILS (Suite d’écrasement). 


ee TE A TA er PNR RE ER I 


Guérison opératoire. Invalidité permanente : 1, soit 
100 P. C. | 


Total des amputations : 


MORTS 


Ve a) L . 
FRACTURE DU CRANE 


RS nn nine ele. «da rates con b se 7 

FRET EI me NO REA TE PE OR Re TE 5 

RU OEIL VITRES donna Mare Minnie I 

OR RE D AL IITION TEE one) ere drain ae rares 2 

ÉOnisene (accident ascenseur) Leu se J 
FRACTURE DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 

DER SNS ME PE RTS a PRES 2 

DR CA DATENT MS Re MIT a oo eh ot I 
ÉCRASEMENT DU THORAX. 

LATE TT RC GP RAR RE TP SE AU CS 

ALTO TN M Pen doi ee 2 4 

Manutention de marchandises poudéreuses....…. I 
FRACTURES DU BASSIN. 

te) Pa EP COR ER CIO PL DR 1 

RO RA TION Tee Le Ce NE ER rer 4 


Nombre 
de cas 


16 


Moyenne 
par unité 
Nombre 
de jours 
de durée 


DÉTAIL 


ÉCRASEMENT DES MEMBRES INFÉRIEURS. 


Corporations 
Métallurgie 


n'en iso os nids 6 eee le s Sr va rt gs en ve 


SUBMERSIONS 


Arrimeurs 


CRC NON OU EN NE OT EN NT OU MRC CE CNET TR CU NN TNT 


pe s16 10 à ee 6 5 + © 0 0: 


Corporations 


n'iotole ele es tiele » unm's alle à tro ee ar ein à violelote 00 pire es nee + 


Total 


des morts... 





>) 





Moyenne 

par unité 

Nombre Nombre 
de jours 

de cas de durée 

3 — 
5 —— 
si 








PR 








Congrès International Médical » n Question IN° VIIc 


DES FE 


ACCIDENTS DU TRAVAIL 


LIÉGE 1905 
Y 


L'ÉVALUATION DES. INCAPACITÉS PERMANENTES 


BASÉES SUR LA 


Physiologie des fonctions ouvrières des diverses parties du corps 


CH. REMY 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris 


BRUXELLES 
IMPRIMERIE SCIENTIFIQUE MAISON SEVEREYNS 


44, Rue Montagne-aux-Herbes-Potagères, 44 


1905 


— D — 


geons notre tableau et nous ne tardons pas à savoir le nombre des 
fonctions abolies et celui des fonctions conservées. 

Si la perte est de moitié, nous n’avons plus qu’à faire une division, 
en prenant le chiffre convenu de la valeur ouvrière de la région pour 
obtenir l’évaluation cherchée. | 

Supposons, par exemple, la perte de moitié des fonctions du mem- 
bre supérieur. Si celui-ci vaut 75 p. c., l’incapacité permanente 
se chiffrera par 37,5 Pp. c. 

La première partie de ce travail consistera donc à établir les fonc- 
tions ouvrières des diverses parties du corps (1). 

Nous avons divisé très arbitrairement le corps du travailleur : 


1° Membre thoracique ou supérieur ; 
2° Membre pelvien ou inférieur ; 

SE Abrontes. 

4° Cou: 

s° Tête. 

Quelles sont les fonctions spéciales à l’accomplissement du travail 
ou fonctions ouvrières, à l’état normal? C’est du jeu de leurs arti- 
aulations, de leurs muscles, de leur système nerveux et de leurs or- 
ganes des sens que les ouvriers tirent leurs principaux moyens d’ac- 
ton dans l’accomplissement du labeur industriel. 

IH semblerait donc, de prime abord, que l’on doive se limiter pres- 
que exclusivement à l’étude des fonctions nerveuses et locomotrices. 

Mais on peut objecter qu’il n’y a pas une fonction du corps hu- 
main qui ne soit utile au travailleur et que, si les organes génitaux 
et les appareils, circulatoire, respiratoire et digestif, n’ont pas de va- 
leur ouvrière proprement dite, ils servent néanmoins d’une facon 
indirecte à l'exercice des professions en entretenant la santé géné- 
rale dont dépendent l’activité du système nerveux et des muscles. 

Il est donc indispensable d'étudier simultanément les effets d’une 
lésion anatomique accidentelle donnée sur les fonctions ouvrières 
proprement dites et sur les fonctions chargées d’entretenir l’exis- 
tence des fonctions vitales. 

C’est ainsi que nous pouvons calculer le chiffre d'incapacité de 
travail en général, 

Mais cette évaluation, nous l’avons bien dit, présente un carac- 
tère général; elle n’est valable que pour le travail d'une manière 
générale, On la désigne en Allemagne du nom d’ Arbeitsfähigkeit, 

Cette question est entièrement et exclusivement de la compétence 
du médecin. Quand il s’est prononcé après avoir reconnu les chan- 





(1) Ebauché par un grand nombre d'auteurs, ce procédé physiologique n’a USE été 
mis complètement en valeur, comme:-il le mérite. 


gements anatomiques d’une région et les modifications survenues 
dans son fonctionnement, ses conclusions ont un caractère scienti- 
fique et, nous le répétons, ni les juges, ni les ouvriers, ni les patrons 
ne peuvent prétendre y apporter des modifications. 

Parmi les fonctions nerveuses et locomotrices, un certain nombre 
qui jouent un rôle prépondérant dans l’exercice des professions ou- 
vrières, se combinent entre elles de façon à reproduire des mouve- 
ments déterminés ou des actes particuliers dont la dénomination 
n'existe pas dans nos traités classiques. Il m'a donc fallu, pour dé- 
signer ces fonctions, employer des mots nouveaux tirés, soit du lan- 
gage commun, soit des termes professionnels. J'ai, de plus, essayé 
de synthétiser le plus possible les groupements fonctionnels dont il 
s’agit, dans le but de mettre en regard de chaque partie du corps 
un petit questionnaire que le novice pourra consulter lorsqu'il vou- 
dra rechercher les fonctions qui devraient exister et celles qui ont 
disparu. 

On trouvera la première esquisse de ce travail, avec des tableaux 
explicatifs, dans les leçons sur les accidents du travail, que j'ai pu- 
bliés en 1904. 


CHAPITRE I 


Des membres 


Ca a 


Fonctions ouvrières des membres supérieurs 


La main est certainement la partie du membre supérieur la plus 
sensible, la plus agile et la plus importante pour le travail. 

Mais, si la main peut reconnaître le contact, la nature, la forme, 
la température et le mouvement des matériaux de travail, si elle est 
chargée d'accomplir certains actes et en particulier de saisir et de 
diriger les instruments du travail, elle ne peut tout faire par elle 
seule et le secours, que lui apportent l’avant-bras, le bras et même 
quelquefois les autres parties du corps, est indispensable. 

Elle doit sa force musculaire et une grande partie de ses mouve- 
ments à l’avant-bras. C’est par le jeu des articulations de l’avant- 
bras qu’elle produit les plus importants des mouvements nécessaires 
à l’accomplissement des labeurs ouvriers. 

C’est à l’avant bras, au bras, à l’épaule et même au tronc qu'elle 
doit une addition de force dans les mouvements de traction où de 
poussée. 

C’est grâce à ces deux segments des membres supérieurs qu’elle 
peut être transportée à tous les points où la disposition des maté- 
riaux de travail réclame sa présence, en haut, en bas, en avant et 
sur les côtés, 


La direction des instruments, le transport de la main, qui en est 
armée, au lieu de travail, la production de la force nécessaire, tout 
cela dépend aussi des autres parties du membre supérieur. Mais 
malgré leur importance, celles-ci sont secondaires, car si la main 
disparaît, les services que peuvent rendre les autres segments du 
bras sont minimes et, d'un autre côté, si les fonctions de l’épaule 
disparaissent pourvu que celles de la main peïsistent, une certaine 
somme de travail est encore possible et si, avec elle, certains mou- 
vements de l’avant-bras sont conservés, la quantité de travail pro- 
duite pourrait devenir rémunératrice. 

La conservation des fonctions de la main doit toujours entrer en 
ligne de compte à part, dans une évaluation. En supposant la perte 
de membre supérieur tout entier évaluée à 75 p. c., la perte de la main 
seule comptait pour 60 p. c. 

Tels sont les chiffres généralement acceptés qui donnent l’idée de 
l'importance relative qu'il faut attribuer à la main. 


PRÉPONDÉRANCE HABITUELLE DE L’UNE DÉS DEUX MAINS 


Habituellement, l’une des mains est prépondérante : elle a la force 
et la dextérité, elle est active, l’autre ne fait que l'aider, elle reste 
passive. Dans la majorité des cas, c’est le côté droit qui est acuf, 
mais 11 arrive aussi que ce soit le gauche. Parmi les gauchers, il en 
est qui ne peuvent employer habituellement que leur main gauche, 
ils sont recherchés pour certaines spécialités, par exemple, dans la 
maçonnerie Comme contreposeurs, mais beaucoup sont devenus am- 
bidextres sous l’influence de l'éducation et, comme me le faisait 
remarquer le Prof. Joffroy, il y a de faux droitiers. Ceux-ci écrivent, 
travaillent de la main droite, mais quand il s’agit pour eux d’adresse 
et de dextérité, leur bras gauche entre en action, par exemple pour 
faire de l'escrime ou pour faire des carambolages au billard. Il est 
utile de découvrir ces gauchers méconnus dans l'évaluation d’une 
perte de valeur à la suite d’un accident et, par suite, il est évident 
qu'il faut s'enquérir si le membre blessé est du côté prépondérant, 
que nous désignerons par le terme actif, ou de l’autre qui n’agit pas 
ou agit moins, et qu'on peut qualifier de passif. 


SENSIBILITÉ 


La sensibilité du membre supérieur, envisagée comme fonction 
du travail, n’est nécessaire qu’à la main. L’avant-bras et le bras 
peuvent avoir des zones d’anesthésie où même une insensibilité 
complète sans que, pour cela, l’ouvrier doive suspendre son labeur, 
à condition qu’il ait conservé sa sensibilité manuelle. 

C'est à l’aide de cette fonction que la main doit reconnaître la pré- 
sence des matériaux ou des instruments de travail. 


ri" CN es 


Grâce aux téguments de la face palmaire, elle peut percevoir, par 
simple contact, l’état physique des corps et savoir s’ils sont solides, 
liquides ou gazeux. Cependant, il faut quelquefois, pour y arriver, 
faire intervenir la pression des doigts et spécialement des extrémités 
digitales, qui possèdent le maximum de terminaisons nerveuses. 

La température est perçue sur toute l'étendue des téguments de 
la main et principalement sur sa face dorsale. | 

La forme des corps, leur consistance, leur mobilité, leur déplace- 
ment, leur poids ne peuvent être déterminés par un simple contact 
cutané. I] faut fanÿ: intervenir la sensibilité spéciale des muscles dé- 
signée sous le nom de sens musculaire. ; 

Averti du contact d’un chjet, l’ouvrier jugera de sa forme par la 
position qu'il a été obligé de donner à ses doigts pour l’entourer et 
le palper ; or, c’est par le sens musculaire qu’il a notion de la situa- 
ton de ceux-ci. 

C’est encore en faisant appel à ses muscles, après pression entre 

ses doigts de la substance à travailler, qu’il juge de sa solidité ou de 
sa mollesse. C’est encore par la sensation de l'effort musculaire né- 
cessaire pour déplacer ou arrêter un corps qu’il apprécie son état de 
mobilité ou de déplacement. 

Dans ce cas, la sensibilité musculaire est surtout mise en jeu. Si 
l'ouvrier veut étudier l'inégalité ou le poli d’une surface en y faisant 
glisser ses pulpes digitales, la sensibilité cutanée redevient prépon- 
dérante. | 

La notion du poids résulte à la fois de la combinaison de sensa- 
tion provoquée par la pression exercée sur la peau, d’une part, et de 
l'effort musculaire nécessaire pour soulever ou empêcher la chute du 
corps examiné, d'autre part. | 

Pour les poids légers, la peau suffit; pour les poids lourds, c’est 
le sens musculaire qui devient indispensable. Telles sont les variètés 
de sensibilité principalement mises en usage par les travailleurs, 
mais nous n’avons pas encore tout dit, car il nous reste la sensibilité 
à fa douleur. On se contente le plus souvent de la recherche de cette 
dernière ; or, elle n’est pas une sensibilité spéciale aux travailleurs, 
On devrait toujours, en même temps, faire un constat de l’état de 
leurs sensibilités, au contact, à la température et au poids. Au point 
de vue pratique, ce serait un moyen de dissocier le sens musculaire 
de la sensibilité cutanée. On peut dire que les sensibilités au contact 
à la douleur et à la température dépendent uniquement de la peau, 
tandis que la sensibilité au poids dépend de l'intégrité des muscles. 

Tantôt ces sensibilités s'exaltent par l'habitude, en particulier 
chez les ouvriers de précision. Tantôt elles s’émoussent, quand des 
contacts rudes ou irritants épaississent la peau, et que des efforts 
répétés fatiguent le muscle. 

[y a une grande différence entre la sensibilité de la main halée et 


ET 


calleuse d’un débardeur ou d’un casseur de pierre et celle des mains 
d’un bijoutier ou d’une couturière, sans qu'on sorte de l’état normal. 

Il est à remarquer que la grande majorité des travailleurs n’a pas 
besoin d’une sensibilité manuelle exquise, que, le plus habituelle- 
ment, ils ont la peau endurcie et peu sensible et que parfois leur 
sensibilité est tellement obtuse qu'ils sont obligés de la contrôler et 
de la remplacer par la vue. 

Mais il n’en est pas moins vrai qu’une faible dose de sensibilité 
cutanée et musculaire leur est nécessaire et que J’insensibilité totale 
les rendrait incapables de travailler. [ls ne sentiraient plus si les 
outils qu'ils doivent manier sont dans leurs mains ; ils les laisseraient 
échapper sans le savoir. Enfin, n'étant plus avertis des contacts 
dangereux, ils pourraient être atteints de blessures par coupure, pi- 
qûre, écrasement ou brûlures dans toute l’étendue de leurs mem- 
bres anesthésiés, semblables en cela aux animaux auxquels Claude 
Bernard avait fait la section intra-cranienne du trijumeau et qui, par 
suite d’insensibilité, se laissaient crever les yeux par la paille de leur 
chenil ou bien se déchiraient la langue de leurs propres dents. 


MOUVEMENTS 
Des divers modes de préhension. 


La préhension est une fonction presque spéciale à la main. Elle 
présente plusieurs variétés. 

À. Préhension à poignée ou à pleine main. — Pour les objets cy- 
lindriques ou prismatiques tels qu’un manche d’outil, une corde, la 
préhension se fait à pleine main et avec plus ou moins d’effort sui- 
vant leur volume : les doigts s’enroulent autour du manche et for- 
ment une sorte de fourreau, puis, le pouce, rabattu sur eux, s’oppo- 
sant à l’index et au médius, constitue un anneau brisé plus ou moins 
complet que j'appellerai anneau pollici-digital. 





Fig. 1. — Fourreau digito-palmatre. Fig. 2.— Anneau pollici-digital. 


Plus cet anneau constricteur est complet, plus il est fermé solide- 
ment par de bons muscles et plus la prise est efficace ; en effet, lors- 
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qu'il est mal fermé, l'instrument que tient la main peut s’en échap- 
per. C’est ce qui arrive pour un instrument trop gros, dans une main 
trop petite : l’un doit être approprié à l’autre. 

Les blessures qui diminuent l'étendue des surfaces qui embrassent 
l’outil constituent ainsi pour l’ouvrier une perte de fonction appré- 
ciable. 

La perte totale du pouce supprime l’anneau de fermeture. 

La perte de sa phalange unguéale, la fracture anguleusement con- 
solidée de son métacarpien ou de sa phalange ou enfin la raideur 
d’une de ses articulations, sans empêcher absolument la préhension 
des outils, rendent nécessaire la réduction de volume de leur 
manche. | 

Il est évident que l’ankylose terminale de ce doigt est moins grave 
dans ses conséquences que l’ankylose de sa racine. 

On peut dire, pour formuler une règle, que l'intensité de l’effort 
développé par le travailleur armé d’un outil à manche cylindrique 
est proportionné au plus ou moins d’intégralité de son pouce. Un 
moignon de pouce de quelques centimètres est précieux à conserver, 
car, dans les métiers qui n’exigent pas d'efforts, il suffit à compléter 
l'anneau brisé si utile à la préhension. 

Les mêmes remarques sont applicables aux mutilations de l'index 
et du médius, avec cette différence que, le pouce étant seul d'un côté 
de l’anneau, la perte est irréparable, tandis que, de l’autre côté, l’in- 
dex et le médius, placés sur la même rangée, peuvent se suppléer (1) 





Fig. 3. — Couteau tenu par le fourreau digital-palmaire. 


Dans la préhension à poignée, la longueur du fourreau digital 
formé par les quatre doigts fermés dans la paume de la main a une 
grande importance. Elle contribue à assurer l’adhérence de l’instru- 
ment à la main et à faciliter, par suite, sa direction. C’est pourquoi 


(1) Nous rappelons que Riedinger a déjà essayé d'établir une évaluation physiolo- 
gique de la main, mais en suivant une direction différente (le medius déploie plus de 
force, l'index joue le rôle de guide et est le siège principal du tact). 

Communication faite-à la réunion des naturalistes et médecins allemands, à Bruns- 
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la perte du doigt auriculaire diminue la solidité de la main du tra- 
vailleur dans une forte proportion, tandis que la disparition d’un 
des doigts intermédiaires n’a qu’une très faible importance. 

Si les deux doigts du bord cubital viennent à disparaître, la main 
perd beaucoup de sa force et, avec trois doigts de moins, elle est 
réduite à une sorte de pince, dont l’usage est très restreint et qui 
expose le blessé à être écarté de tous les emplois exigeant un certain 
effort. | 

Pour les objets allongés et légers, le fourreau digital suffit à leur 
préhension, l’anneau pollici-digital n’est plus nécessaire et, sou- 
vent, le pouce où l’index s’allongeant le long de l’instrument ou le 
l’objet à travailler, pour diriger le mouvement; c’est la manière de 
tenir un couteau, une lime, un grattoir ou de saisir un échelon. 

B. Préhension digitale ou pince digitale. — Pour les outils légers 
et fins à manche cylindrique ou prismatique, l’instrument est tenu 
entre le pouce et l'index, agissant comme une pince; tels sont la 
plume à écrire, les outils des graveurs, des mouleurs, etc., l'aiguille 
des couturières, des tapissiers, etc. Plus le manche est petit, plus son 
point de préhension est reporté vers l’extrémité des doigts. La plume 
est pincée par l’index et le pouce, pressée par le médius et la masse 
musculaire du premier espace interdigital, l'aiguille est saisie entre 
deux doigts seulement et poussée par le médius coiffé du dé. 





Fig. 4. — Pince à 2 doigts Fig. 5.— Pince à 3 doigts. Fig. 6. — Pince à 4 
tenant un clou. ou 5 doigts 


Si l’objet à tenir s’élargit, comme, par exemple, une brosse, un 
procédé analogue de préhension lui est encore applicable. Mais la 
pince s’élargit également et le pouce reste toujours seul d’un côté, 
mais deux, trois, ou même quatre doigts viennent renforcer l’autre 
côté de la pince. 

C’est encore ainsi que les maçons saisissent des briques et des 
moellons tant que leur poids n'excède pas les forces d’une seule 
main. 

C’est égal#ment par un pincement plus ou moins compliqué que 
les ouvriers procèdent au modelage de la cire, ou à la malaxation 
des substances pâteuses,. 
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C. De la préhension digito-palmaire ou empaumement. — Pour 
certains outils, dont le manche est terminé par une partie spherique, 
par exemple le tourne-vis, la plane du menuisier, le croissant ou 
l’alène des corroyeurs, la bêche des ouvriers agricoles, la préhension 
est différente, Leur extrémité se loge dans le creux de la main entre 
les éminences thénar et hypothénar devenues plus saillantes, par 
suite d’un renversement léger du poignet. Les doigts se moulent très 
obliquement sur la partie sphérique et descendent le long du man- 
che. Il n’y a plus ni fourreau, ni anneau digital, 





Fig. 7..— Empaumement, 


Le travail utile ne dépend plus des doigts seuls, il est produit par le 
talon de la main qui donne le coup de pression, et c’est à l’avant- 
bras et au bras que l’effort se produit. 


MISE EN ACTION DES INSTRUMENTS OU MATÉRIAUX DE TRAVAIL 


1° Ce n’est que pour les instruments de petit volume 4t de faible 
poids et pour des travaux spéciaux que la main par elle seule suffit 
à produire les mouvements nécessaires. [1 nous faut cependant st- 
gnaler un mouvement qui lui est spécial, le roulement des doigts. 

Il consiste à faire glisser le pouce sur un ou plusieurs doigts pour 
amener la rotation d’un corps interposé entre celui-ci et ceux-là, par 
exemple pour visser une vis de petit calibre. Nous l'avons inscrit au 
questionnaire de la main; 

2° Dans la mise en action des outils saisis par la main, les mouve- 
ments de latéralité du poignet sont fréquents. Dans le martelage à 
petits coups des ciseleurs, ce mouvement est répété indéfiniment 
avec une rapidité surprenante. 

Les muscles de la région externe antérieurs et postérieurs de 
l’avant-bras travaillent plus particulièrement dans ce mouvement et 
les glissières de leurs tendons présentent souvent des altérations 
dues à l’excès de leur fonctionnement. Quand il s’agit de tirer sur 
une corde ou de mettre un manche d'outil dans le prolongement de 
l’axe de l’avant-bras, c’est encore à ce mouvement de latéralité qu’il 
faut avoir recours. 


Les mouvements de flexion et d'extension du poignet sont relati- 
vement les moins importants, cependant il faut remarquer que, pour 
que la main se ferme bien et que le fourreau digital soit solide, 1! est 
nécessaire que le poignet se renverse également en arrière. En outre, 
cette demi-extension du poignet a pour effet de rendre saillantes les 
saillies du talon de la main et de favoriser les mouvements de pro- 
pulsion dans certaines professions, par exemple pour les menuisiers 
poussant la varlope ou les bourreliers taillant le cuir avec leur crois- 
sant. 

3° Sitôt que l’amplitude du déplacement que doit décrire l'outil 
dépasse une certaine étendue, aux mouvements du poignet s’ajou- 
tent ceux du coude, l’avant-bras se fléchit sur le bras et le bras lui- 
même oscille autour de l’épaule. 

Une succession régulière de flexions et d’extensions du coude et 
d’oscillations de l'épaule produit le mouvement alternatif de la scie. 
La flexion du coude suivie d’une extension brusque de l’avant-bras 
donne au marteau son impulsion. C’est par son extension suivie 
de flexion accompagnée d’effort que s’exercent certaines tractions, 
par exemple sur la corde d’une poulie. C’est par sa flexion suivie 
d'extension que le talon de la main reçoit la force de propulsion. 

C’est cet ensemble de mouvements que j'ai cru pouvoir désigner 
sous le nom de flexibilité des membres supérieurs, mais j'ai réservé 
pour la main la fonction de la propulsion qui se produit au niveau 
des éminences de la paume; 

4 Un mouvement des plus utile aux ouvriers, véritable fonction 
ouvrière, est celui de rotation (supination et pronation) qui se passe 
dans Îles articulations radio-cubitale et radio-humérale de l’avant- 
bras. 

Il est aidé dans une certaine mesure par la rotation du bras dans 
l'articulation scapulo-humérale, mais il peut s'exercer sans son con- 
cours. 

Dans l’action de visser, de limer, de percer, de forer et même dans 
le geste du terrassier jetant la terre de côté, cette rotation est indis- 
pensable. 

Pour faire pénétrer la vis, il faut y ajouter la propulsion de la 
paume de la main, mais celle-ci n’est que secondaire, la rotation de- 
meurant l’acte principal. 

L'écrivain, le dessinateur, le sculpteur, le mouleur, qui tiennent 
la plume, le tireigne, le burin ou l’ébauchoir et qui ont besoin de 
tourner leur main dans une position favorable, ont recours à cette 
fonction de rotation. T'en est de même du peintre en bâtiments, qui 
doit utiliser le bord cubital 4e ses paumes pour étaler son papier, etc. 

Ce mouvement se retrouve combiné avec la flexion dans la plu- 
part des mouvements professionnels ; 

5° Les mouvements d’écartement et de rapprochement du tronc 


(adduction et abduction) nous ont paru avoir aussi une certaine 
fréquence, par exemple, pour l’ouvrier qui étale un enduit sur un 
mur, pour celui qui surveille le travail d’une machine placée devant 
lui, pour le rameur qui tire l’aviron, pour Île scieur de long qui sou- 
lève sa scie. [1 se produit dans l’articulation de l’épaule ; 

6° En dernier, vient le mouvement d’élévation du bras au-dessus 
de la tête, qui s’observe, par exemple, chez les maçons ou les pein- 
tres, quand ils édifient ou peignent un plafond, chez les charpentiers 
soulevant à bout de bras les pièces de construction. 

Il nous a donc paru utile de placer ces deux mouvements au nom- 
bre des questions concernant le bras. 

Nota. — Nous avons vu, dans les pages précédentes, que la main, 
après qu’elle a saisi l'instrument, est aidée par les autres parties du 
membre supérieur qui coopèrent activement au travail. L’effort ga- 
gne progressivement l’avant-bras, le bras, l’épaule et le tronc qui 
y participent; mais, dans certaines professions, c’est la force du 
tronc qui est le principal adjuvant du travail manuel : par exemple, 
chez le haleur de bateaux, le terrassier conduisant la brouette, le ma- 
nœuvre portant des bagages. Les bras sont inertes et agissent 
comme des cordages reliant les mains au corps. L’effort des parties 
intermédiaires entre le tronc et la main n’est donc pas nécessaire, 
c'est un fait curieux, mais dont il ne faut pas trop tenir compte dans 
une évaluation, car ces muscles, en apparence inertes, ne doivent 
pas être considérés comme inutiles. Il sont dans une sorte de repos 
et reprennent leur activité à la moindre secousse ou au moindre chan- 
gement de direction. 


TRANSPORT DE LA MAIN AU LIEU DU TRAVAIL 


Il est de toute évidence qu’une condition nécessaire à l’accomplis- 
sement du travail consiste dans la possibilité d'amener la main, ar- 
mée d'instruments ou non, en contact avec les matériaux ou objets 
à travailler. Ce rôle me paraît dévolu au bras et à l’avant-bras, dont 
les mouvements variés, principalement au niveau de l’épaule, contri- 
buent à obtenir ce résultat. 

Mais 11 faut souvent que le tronc et les membres inférieurs con- 
courent à la mise au point de la position requise pour le travail. Tel 
ouvrier, qui doit travailler la main basse, a besoin de s’accroupir. 
Tel autre, au contraire, doit travailler en levant les mains au-dessus 
de sa tête et il lui faut renverser le torse en arrière et se se campeï 
sur ses membres inférieurs. En général, dans le travail assis, l'ou- 
_vrier tend à placer sa main devant lui vers la ligne médiane. Il a le 
coude demi-fléchi et l’humérus en rotation en dedans. Dans d’autres 
cas, au contraire, il la tient écartée du tronc pour avoir des mouve- 
ments plus étendus et plus rapides, 


Inutile de décrire toutes les variétés de position exigées par le 
travail, ce que je viens d’en dire suffit à expliquer pourquoi j'ai posé 
la question dont il s’agit parmi les fonctions ouvrières du bras. 

I est à remarquer que le champ d’action de la main pour Île tra- 
vail industriel est toujours placé devant l’ouvrier, à portée de sa vue. 

Les mouvements qui portent sa main derrière le dos n’appartien- 
nent pas à une fonction ouvrière. 

Il n’y a qu'une exception, pour les portefaix, quand ils sont obli- 
gés de soutenir l’extrémité inférieure du fardeau qui est placé sur 
leur dos. 

DE LA DIRECTION DES OUTILS 


A. La main seule peut suffire à guider un léger outil, mû par les 
doigts de la pince pollici-digitale : c’est ce qui arrive chez les dessi- 
nateurs ou les graveurs, la partie non active de la main (bord cubital 
et petit doigt) sert à assurer le point d'appui des autres doigts mo- 
teurs. 

B. S'agit-il d’un objet plus lourd, tel le petit marteau du tapissier ? 
Les doigts ne suffisent plus. Le coup est dirigé par l’avant-bras et 
exécuté grâce au mouvement de latéralité de l’articulation du poi- 
gnet. 

C. Le marteau est-il plus lourd et demande-t-il un effort localis“ 
à l’avant-bras et au bras ? Au jeu du poignet, s’ajoute celui du coude, 
qui se fléchit et se défléchit. 

D. Enfin, il faut le concours du poignet, du coude et de l’épaule 
pour brandir, dans un violent effort, les lourd marteaux des ouvriers 
frappeurs des usines métallurgiques, pour pousser la varlope, tirer 
la scie des scieurs de long. Les muscles du membre supérieur ne 
suffisent plus et à l’effort du membre thoracique doit s'ajouter l’effort 
thoraco-abdominal, l'effort de la région lombaire et même celui des 
membres inférieurs, qui forment un arc-boutant sur le sol et, grâce 
à ce point d'appui solide, l’ouvrier peut lancer son instrument dans 
la direction qu'il désire. 

Mais cette coopération de tout le membré n’est réservée qu’à des 
cas peu nombreux. Dans le travail ordinaire, la main reprend son 
importance prépondérante et nous avons ajouté à ses fonctions celle 
de direction. | 


DE L’ÉTAT DES MUSCLES 


La puissance de travail dépend de la valeur de la contraction mus- 
culaire. J'ai voulu attirer l'attention sur ce fait, en ajoutant à mon 
questionnaire le mot effort. On sait combien ce terme a d’étendue, 
il s'applique aussi bien à l'effort total du tronc et des quatre mem- 
bres qu’à l’effort d’un seul muscle, Il peut servir aussi bien À dési- 
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gner la résistance au travail prolongé pendant des heures que l’in- 
tensité de la contraction musculaire. Il s'applique aux parties du 
corps et aux genres de travaux les plus variés. 

L’atrophie réflexe, la contracture, l’atrophie scléreuse, la section 
des tendons et des nerfs, les adhérences aux tissus voisins, les dége 
nérescences de la myosine dans les intoxications constituent les cau 
ses de la diminution de force ou même de la cessation de fonctions 
des muscles. La force est disparue. La fatigue vient vite, et alors, 
s’il s’agit des muscles moteurs du pouce, la préhension à poignée 
ou à da pince est abolie ou menacée. L’incapacité de travail se pro- 
duit. On comprend ainsi l'importance de la recherche de l’état des 
muscles au point de vue de leur puissance d’effort. 


TRAVAIL SIMULTANÉ DES DEUX MEMBRES SUPÉRIEURS 


Bien que nous n’ayons pas jugé utile de faire entrer les mouve- 
ments qui suivent dans notre petit questionnaire de fonctions ou- 
vrières, 1l nous paraît intéressant de les signaler. 


À. Préhension à brasseée. — Certains ouvriers, les débardeurs, les 
charpentiers, les maçons, les déménageurs, ont à soulever des corps 
trop gros pour qu'ils puissent être appréhendés par les mains seules, 
alors ils glissent leurs doigts sous l’objet à déplacer, les bras rap- 
prochés l’un vers l’autre opposent une main à l’autre; la pince bra- 
chiale formée par les deux bras remplace fa pince digitale, c'est ce 
qu’on appelle la préhension pär brassée. Dans ce genre de travail, 
l'usage du pouce est de peu d'importance, la flexibilité des doigts 
l’est au contraire beaucoup, ainsi que l’effort des muscles de l’avant- 
bras et du bras. 








Fig. 8. — Prise à brassée. 


B. Les mouvements du travail sont synergiques et semblables, par 
exemple dans le va et vient qu’exécutent les scieurs de long, la trac- 
tion sur des cordes, la poussée des brouettes ou des petites voitures. 

Is sont antagonistes dans d’autres cas, ainsi, par exemple, l'exige 
le forage à deux mains. 


Souvent, enfin, ils sont simplement différents : la main gauche 
tient l’outil ou fixe l’objet tandis que la droite frappe et au avec 
force 


RÉSUMÉ 


Le tableau ci-joint donne les principales fonctions ouvrières du 
membre supérieur dont nous avons fait deux parts, en raison de l’im- 
portance de la main. 


Fonctions ouvrières de la main. 


Préhension à pleine main, anneau-pollici-digital et fourreau 
digital. 
2. Préhension de la pince, bi-, tri-, quinti-digitale. 
. Mouvement de roulement des doigts. 
Propulsion par la paume ou le talon de la main. 
Direction des outils. 
. Sensibilité. 
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Fonctions ouvrières du bras et de l’avant-bras. 


Flexibilité. 

Rotation. 

Écartement ou rapprochement du tronc. 
Elévation au-dessus de la tête. 

. Transport de la main au lieu du travail. 
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Fonctions ouvrières des membres inférieurs 
ou pelviens 


Les membres inférieurs ne sont, dans les professions industrielles, 
ni aussi fréquemment ni aussi directement employés que les mem- 
bres thoraciques. 

Ils peuvent cependant être le principal agent du travail comme 
chez les rouliers et les charretiers. 

En revanche, leur rôle est presque réduit à rien dans les profes- 
sions sédentaires. 

Il n'existe pas de différence de valeur ouvrière entre les membres 
inférieurs ; tous deux sont actifs au même titre. Il n’existe pas, comme 
au membre thoracique, de partie du membre pelvien dont la fonction 
soit prédominante, 


Le pied n’est pas, au point de vue du travail, comparable à la 
main. Les services qu'il rend ne nécessitent pas une évaluation spé- 
ciale pour lui. 

Au membre inférieur, la question de longueur conservée joue le 
principal rôle depuis le haut jusqu’en bas, et la gravité des lésions 
pourrait être mesurée au mètre, s’il n’y avait pas quelques considé- 
rations physiologiques sur le point d'appui. 


SENSIBILITÉ 


La sensibilité peut être diminuée ou disparue dans toute la hau- 
teur de la jambe et de la cuisse, sans qu’il en résulte de troubles sé- 
rieux pour l’accomplissement des fonctions ouvrières du membre 
pelvien ; mais il est nécessaire qu’elle persiste au niveau du pied et 
surtout au niveau de la plante, dans un degré suffisant pour que 
celle-ci perçoive le contact du sol. Les sensibilités à la chaleur et à 
la douleur sont à peu près inutiles dans ce but, mais la sensibilité 
tactile, la sensibilité à la pression et le sens musculaire sont indis- 
pensables. 

Des sensations provoquées par la pression des parties antérieure 
et postérieure du pied, et par la tension et le relâchement de groupes 
musculaires, il résulte une série de réflexes qui replacent le centre .le 
gravité du corps sur le plan et la ligne convenables. C’est donc, grâce 
à ces variétés de sensibilité que le blessé garde l’équilibre. 

On sait que certaines maladies, telles que l’ataxie locomotrice, ies 
font disparaître. Les malheureux atteints de cette affection, perdent 
la notion de la situation de leurs membres, et la faculté de la diriger, 
à moins qu'ils ne puissent, à l’aide de la vue, corriger leur erreur de 
sensibilité. Il faut donc leur fermer les yeux pour constater leur 
perte d'équilibre. 


MOUVEMENTS 


De même que pour le membre supérieur, nous ne tiendront pas 
compte de tous les mouvements physiologiques pris isolément, 

Marcher, se tenir debout, être assis, s’accroupir, se mettre à ge- 
noux ou se placer à cheval, tels sont les actes auxquels doivent par- 
ticiper d’une manière variable, les membres inférieurs. Il faut y 
ajouter le mouvement de la pédale des rémouleurs et du tour des 
potiers. Enfin, exceptionnellement, les genoux servent comme 
moyen de préhension chez les cordonniers, et les jambes sont croi. 
sées à la turque chez les tailleurs. 

L e saut et la course ne sont pas habituellement utilisés par les tra- 
vailleurs qui nous occupent. 
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MARCHE 


Les mouvements qui servent à la marche sont trop complexes pour 
être exposées ici en détail. 

Il est indispensable de faire une différence suivant le plan sur ie- 
quel la marche s’accomplit. 

Dans la marche à plat, sans charge, une intégrité absolue des arti- 
culations n’est pas nécessaire. [1 suffit d’un degré modéré de flexi- 
bilité (flexion et extension) de la cuisse sur le bassin, de la jambe 
sur la cuisse et du pied sur la jambe pour qu’elle s’accomplisse; en 
somme, il faut que le membre puisse être assez raccourci pour que son 
mouvement d’oscillation pendulaire ait lieu sans qu’il touche le sol. 

La marche se fait par une succession d’actes, dont je vais résumer 
les principaux. 

Le pied étant posé à terre, le premier mouvement a pour agents 
le calcanéum et les muscles du mollet qui s’y rattachent. Le talon est 
soulevé du sol avec toute la charge qu'il supporte. 

Le second phénomène est produit au niveau du talon antérieur 
(saillie plantaire de la tête du premier métatarsien et du gros orteil). 
À certain moment de la marche, le poids du corps entier repose sur 
ce seul point d'appui. 

Le troisième acte est la propulsion en avant du corps, ainsi sou- 
levé sur la pointe du pied, qui se produit par le redressement du ge- 
nou, dû à l’action au muscle quadriceps. 

Le soulèvement du talon nécessite le plus grand effort des muscles 
du mollet. L’effort du quadriceps pour le redressement du genou est 
bien moins important. Enfin il n’y a plus d'effort du tout pour !?s 
autres mouvements tes que : relèvement de la pointe du pied, oscil- 
lation de la cuisse qui complètent le pas dans la marche à plat. 

Si le talon ne peut être soulevé ou le genou fléchi, soit par raideur, 
soit par insuffisance musculaire, si les points d'appui du pied sont 
douloureux ou manquent, la marche est gênée et s’accomplit d’une 
manière imparfaite à l’aide de mouvements supplémentaires. 

Il y a boiterie. 

Mais nous le répétons, on peut marcher avec des articulations 
un peu raides et des muscles peu développés. Toutefois, dans de 
telles conditions, la fatigue survient rapidement. 

De cette marche sans effort, nous rapprocherons les mouvements 
professionnels de la pédale et du tour des potiers. 

La marche à plat d’un ouvrier portant une charge nécessite des 
efforts proportionnels au poids du fardeau et présente des analogies 
avec la variété que nous allons décrire dans le paragraphe suivant. 

La marche en plan incliné, montagne, talus, escalier ou échelle, 
nécessite une flexibilité de tout le membre, une intégrité articulaire 
et des efforts beaucoup plus grands. 
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Dans la montée, il faut d’abord élever le pied à une certaine hau 
teur, puis, quand il a pris un point d'appui, soulever le corps en- 
tier à cette hauteur inaccoutumée. Le travail musculaire dans le mou- 
vement de flexion préliminaire est le moins important; mais il de- 
mande une conservation complète ou presque complète de la flexibi- 
lité des articulations. 

Pour obtenir l'élévation du corps, il faut produire un effort vio- 
lent de redressement du genou qui se passe dans les muscles de la 
région antérieure de la cuisse. 

Dans la descente, l’effort maximum porte encore sur les mèmss 
muscles de la cuisse. Ils doivent ralentir et arrêter le mouveinent 
de flexion du genou et résister à la pression du poids du corps entier. 
Le genou, les muscles de la cuisse, sont donc les parties qui agissent 
surtout, et la solidité de la rotule et de ses tendons est mise à 
1 cpreuve. 

Les articulations du pied et les muscles de la jambe ont une part 
relativement moins importante dans les actes dynamiques et mécani- 
ques ‘de la marche en plan incliné que dans la marche à plat. 

Quand il s’agit de monter à l'échelle, le travail se complique des 
actes suivants : le pied doit poser sur l’échelon par son excavation 
et prendre la position la plus favorable pour lui adhérer, ce qui sup- 
pose qu'il a assez de longueur, de mobilité et de souplesse. 

D'autre part, les mains doivent saisir les barreaux ou les montants 
de l’échelle et assurer la direction du corps. Le pied, en effet, est 
privé des sensations habituelles que lui donnent ses points d'appui 
antérieur et postérieur, et ne peut servir à maintenir l’équilibre. 


STATION VERTICALE 


_ Ici, le poids du corps repose sur la plante du pied où se trouvent 
les trois saillies que nous connaissons, et qui forment une sorte de 
trépied : la saillie du talon (le calcanéum), la saillie du gros -rteil 
(tête du premier métatarsien et de la phalange du gros orteil) et la 
saillie du cinquième métatarsien (tête et corps du cinquième méta- 
tarsien). 

On comprend aisément que, pour chacun de ces points d’appui, 
la pression est plus ou moins forte, suivant que le centre de gravité 
passe plus ou moins près d’eux. 

Dans la station verticale et immobile tous les points d'appui iu 
pied portent également. Les articulations du genou et de la hanche 
sont fixées dans la position d’extension forcée. Les muscles peuvent 
rester en état de repos et de contraction tonique, sans efforts, aidés 
et suppléés en partie des ligaments, 

Ils ne fonctionnent que pour rétablir l'équilibre : 

La station verticale immobile ne me paraît pas être employée 
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dans les professions ouvrières, qui, toutes, exigent le déplacement 
fréquent des bras et de la partie supérieure du tronc, et, par consé- 
quent, des changements d'équilibre incessants. 

Aussi les muscles de la cuisse, la jambe en particulier, se contrac- 
tent-ils incessamment; mais la vigueur musculaire n’est pas indis- 
pensable quand le travail ouvrier n’est pas dur. Des muscles grèles 
ou atrophiés suffisent à soutenir le corps dans cette direction verti- 
cale. 

Quant il s’agit de travaux de force, les conditions changent. On 
sait que da station verticale est la position de choix pour produire 
les grands efforts. Dans ces cas, les muscles doivent être puissants 
et les articulations assez souples pour prendre la situation la plus fa- 
vorable. Un membre inférieur mal placé suffit à diminuer la valeur 
de l’effort. 

Dans beaucoup de professions, l’ouvrier prend l’habitude de se 
hancher, c’est-à-dire de se tenir debout sur un seul membre, tandis 
qu'il fléchit l’autre. 

Lorsqu'il s'appuie tantôt sur un pied, tantôt sur l’autre, 1l repose 
ainsi alternativement l’un et l’autre de ses membres pelviens et cette 
position n’a pas de conséquences ; mais s’il a des muscles de valeur 
inégale, ou si le travail l’oblige à se servir toujours du même côté, 
il prend toujours la même attitude et contracte une déformation pro- 
fessionnelle. 

Des points d'appui compensateurs. — Si les muscles ou les arti- 
culations fonctionnent mal, l’ouvrier peut cependant se tenir debout, 
mais les points d'appui sont moins solides et éprouvent des fatigues 
anormales. 

Quand le talon antérieur manque, le talon postérieur peut suffire. 

Si tous les points d'appui plantaires disparaissent à la suite d’an- 
kyloses vicieuses ou de pertes de substance, il faut en créer de nou- 
veaux. Celui qui est choisi le plus souvent et qui donne un excellent 
résultat est le genou, ce qu’il est facile d’obtenir en faisant reposer 
la jambe pliée sur un support. 

Si le genou est ankylosé ou amputé, il faut chercher plus haut la 
base de sustentation; on la prend alors dans la cuisse ou sur ies 
ischions à l’aide d'appareils souvent compliqués, mais la station 
verticale et surtout la marche sont bien défectueuses dans ces con- 
ditions. 

Ii a été possible quelquefois de réaliser un bon moignon capable 
de supporter les pressions en sectionnant dans l’épaisseur des extré- 
mités élargies des os, soit dans les malléoles du tibia et du péroné, 
soit dans les condyles du fémur, mais si la station verticale et la 
marche deviennent ainsi possibles, elles ne peuvent être de longue 
durée. 


STATION ASSISE 


Dans cette position, il suffit de pouvoir fléchir à 90 degrés le bassin 
sur la cuisse; les ischions sont les parties qui supportent le poids du 
corps, et la cuisse sert uniquement de balancier pour maintenir 
l'équilibre; un seul membre inférieur ou tronçon de membre est, 
en ce Cas, suffisant. 

Le travail des muscles est presque nul. Cette position ne convient 
qu'aux professions qui n’exigent pas l'emploi de la force. 


STATION A CALIFOURCHON 


Le point d'appui réside également sur les ischions, maïs il s’étend 
au périnée; les membres inférieurs jouent un rôle actif, ils serrent 
comme une pince, la poutre ou le thorax de l’animal qu’on chevau- 
che et sur lequel repose le siège. 

Les mouvements nécessaires pour prendre cette position sont 
très complexes. Ils supposent l'intégrité parfaite des articulations et 
des muscles, et une agilité spéciale des quatre membres et même 
du tronc. 

En effet, non seulement les ouvriers ont à produire une série de 
mouvements d’abduction, d’adduction, de flexion et de rotation de 
leurs membres inférieurs pour se placer, se maintenir ou se déplacer 
dans cette position, mais encore ils sont obligés de monter à l’échelle, 
sur les échafaudages et de faire une gymnastique préliminaire pour 
arriver au lieu du travail. 

Nous rapprocherons de cette position à califourchon, le mouve- 
ment des cordonniers qui serrent les genoux pour pincer leur inaté- 
riel de travail, en faisant bien remarquer que, dans ce cas, le mou- 
vement se produit sans être compliqué par l'effort à faire pour 
supporter le poids du corps, et qu’il est possible avec des membres 
déformés et atrophiés. 


STATION ACCROUPIE 


Dans la station accroupie ou agenouillée, toute l’etendue des mou- 
_vements articulaires et toute l’activité des muscles sont réquisition- 
nées. Le mouvement qu’il faut faire pour se relever est des pius 
difficile ; c’est celui qui permet de juger le mieux de retour complet 
des fonctions musculaires. 

Rotation. — Dans cet exposé de la physiologie du membre infé- 
rieur, nous avons négligé le mouvement de rotation ; il sert dans les 
mouvements de torsion du tronc qu’il complète ; il se passe, à Ja fois, 
dans les articulations tibio-tarsienne et coxo-fémorale, mais princi- 
palement dans cette dernière. 


On l’observe, à un degré faible, mais continuellement répété chez 
les ouvriers ajusteurs ou limeurs; il devient très fréquent chez ‘es 
terrassiers qui rejettent sur le côté la pelletée de terre qu'ils ont r4- 
massée devant eux. 

Effori. — S'il y a lieu à production d’effort local, les membres 
inférieurs doivent pouvoir se raidir et rester inflexibles ; l'intégrité 
de tous les muscles et 1a sûreté du point d'appui plantaire deviennent 
alors indispensables. La raideur pathologique des articulations ou 
le défaut d’un des points d'appui du pied diminuerait certainement 
sa puissance, mais ils ne feraient que l’amoindrir sans la supprimer 
complètement. 

Les questions à poser pour juger de l'intégrité des fonctions ou- 
vrières du membre inférieur sont donc les suivantes : 
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Marche à plat; 

Ascension ou descente, marche plan incliné; 
Station verticale ; 

Station assise ; 

Station accroupieé OU à genoux; 

Station à califourchon ; 

Rotation ; 

Sensibilité ; 

EÉffort. 
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La tête et le tronc 


Dans ce deuxième chapitre, nous réunissons l’étude des fonctions 
du tronc, de la tête et du cou. 

Les fonctions locomotrices n’ont plus désormais le rôle dominant 
comme dans les membres. Il faut y joindre les fonctions des viscères 
ou des organes des sens, dont la conservation entière ou presque 
entière est indispensable à l’activité de l’ouvrier. 


$ III 
Fonctions ouvrières du tronc 


Cette partie du corps ne contribue qu'’indirectement au travail, 
par ses propres mouvements, mais elle fournit aux membres qui en 
sont les agents actifs, le point d'appui nécessaire. 

Elle n’est pas divisible en régions plus ou moins importantes et 
l'évaluation de la perte totale de ses fonctions ne pourrait être 
moindre de 100, c’est-à-dire équivalente à la perte de la vie. 


NT 
SENSIBILITÉ 


La question de sensibilité du tronc ne nous arrêtera pas long- 
temps. 

La sensibilité cutanée n’est d'aucun secours ; mais la douleur qui 
siège dans les organes internes peut devenir un grand obstacle aux 
mouvements et surtout à l'effort. 


MOUVEMENTS 


Le tronc coopère par ses mouvements propres au transport des 
mains au lieu du travail. 

C’est ainsi que la flexion du tronc en avant est très souvent néces- 
saire dans un grand nombre de professions. Elle est un symbole du 
travail. 

Nous nous représentons toujours l’homme laborieux penché sur 
son travail et le peuple, dans son style imagé, stigmatise Îe fainéant 
en disant « qu'il a les côtes en long », c’est-à-dire qu’il ne peut se 
baisser. | 

La colonne lombaire et l'articulation coxo-fémorale coopèrent à 
l’exécution des mouvements de flexion du corps en avant. 

Les muscles postérieurs de la région dorsale produisent un travail 
énorme, dans certains cas, lorsque les bras sont employés comme 
de simples agents de traction. Tantôt le tronc se courbe en avant, par 
exemple dans le halage, tantôt la partie supérieure du corps ayant 
été baissée pour recevoir ou soulever un fardeau doit se redresser et 
revenir à la rectitude. C’est aux mouvements de flexibilité du tronc 
que l’ouvrier doit alors recourir et leur valeur comme agent de tra- 
vail devient alors considérable. 

La flexion latérale du tronc est presque aussi souvent nécessaire 
que la précédente dans l’exercice des professions, mais l’amplitude 
de la force des mouvements est moins grande. 

Rotation. — Le tronc participe à l’accomplissement du mouve- 
ment de rotation général de l'individu; de plus, il peut être le siège 
de mouvements de torsion localisée qui se passent dans ses vertèbres 
dorsales. 

Les trois mouvements de flexion en avant, flexion latérale et rota- 
tion s'associent très souvent ensemble pour produire un mouvement 
de torsion particulier qui, répété souvent sur des sujets jeunes, à 
muscles faibles et à os trop mous, aboutit à une mauvaise position 
professionnelle et plus tard à une déformation (la scoliose). 


LES EFFORTS 


Ce qui est spécial au tronc dans l’accomplissement du travail, 
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c’est le point d'appui qu’il fournit aux membres lorsqu'ils entrent 
en activité pour produire des efforts. 

C’est ici le lieu d’énumérer les diverses variétés d’efforts. 

1° Dans le cas d’effort faible tel que celui des ouvriers sédentaires, 
assis ou debout, n’ayant à déplacer que des matériaux ou des instru- 
ments de travail de poids léger (1 kilog. environ), la rigidité de ja 
colonne vertébrale seule, qui est obtenue par l’action simultanée de 
l'élasticité de ses ligaments et la contraction de ses muscles, peut 
suffire à fournir da base solide nécessaire au déplacement du bras en 
activité. 

2° Effort thoracique. — Si l’effort est notable, mais modéré (5 à 
10 kilog. en moyenne à soulever), à ia rigidité de la colonne s'ajoute 
le durcissement du thorax par immobilisation des côtes et contrac- 
tion de leurs muscles; c’est le cas, par exemple, lorsque le travail 
se Jocalise aux bras dont les muscles moteurs prennent de larges 
points d'appui sur les côtes. Beaucoup d'ouvriers, qui travaillent de- 
bout ou assis devant l’établi des usines, se trouvent dans ces condi- 
tions. 

3° Effort thoraco-abdominal. — Si l'effort est plus important 
(30 kilog. au moins), il faut compléter l’immobilisation du tronc. 
Il faut, à la rigidité du thorax, ajouter celle de l’abdomen. 

On me permettra de revenir sur ce mécanisme. 

Les poumons étant distendus par l’air qui y est emprisonné par la 
fermeture de la glotte, sont de véritables coussins élastiques, sur 
lesquels s'appuient les parois thoraciques. 

Lorsque le thorax est comprimé par la charge que supporte le tronc 
ou par le resserrement qu’exercent les muscles de la ceinture scapu- 
laire pendant le travail des bras, le refoulement des coussins pulmo- 
naires se transmet à l'abdomen. Les parois abdominales, à leur tour, 
se contractent pour résister à la pression ainsi développée et s’appli- 
quent sur les viscères solides ou creux qu’elles entourent. 

Il en résulte que le tronc devient rigide par la compression des 
oiganes qu'il contient et que la puissance de cette pression est pro- 
portionnelle au poids que doit soulever ou soutenir l’ouvrier en pé- 
riode de travail. 

Tous les orifices par lesquels pourraient s’échapper les gaz ou les 
viscères comprimés, sont Île siège d’une lutte dont ils ne sortent in- 
demnes que si leur constitution est bonne ou leur fonction conservée. 

Toutefois, leur fermeture absolue n’est pas indispensable, par 
exemple chez des ouvriers qui ont pris l'habitude de ne faire l’effort 
professionnel qu’en ouvrant la glotte : ainsi, les geindres, qui gé- 
missent bruyamment en manipulant la pâte, et les matelots, qui ti- 
rent sur leurs cordages en poussant des cris spéciaux. 

4° Grand effort (100 kilog. et plus). — Dans le but de produire 
l'effort thoraco-abdominal, l’ouvrier se place le plus souvent debout, 


pour éloigner les côtes du bassin et tendre la paroi abdominale. 

Dans le grand effort, il se campe pour avoir la situation la plus fa- 
vorable. Les membres inférieurs sont écartés, pour que la base de 
sustentation soit augmentée. 

Au moment où les bras entrent en lutte contre l'obstacle à vain- 
cre, les parois du tronc et les muscles des membres inférieurs se con- 
tractent simultanément. C’est alors l'effort total des quatre membres 
et du tronc. 

Des causes de l'effort. — L'effort est toujours commandé par l'obs- 
tacle qu'il doit vaincre et la position de l'obstacle est caractéristique 
de la destination de l’effort. 

Dans l'exercice du travail ouvrier, il est habituellement extérieur ; 
ce sont des matériaux ou des outils à soulever, c’est un fardeau à 
porter. 

Dans l’accomplissement des fonctions vitales, en dehors du tra- 
vail, le plus souvent, l’obstacle, est placé à l’intérieur du corps; c’est 
une mucosité laryngée, bronchique ou nasale, qui provoque l’éter- 
nuement ou la toux. C’est un effort provoqué par le besoin de défe- 
cation. C’est une expulsion d’un produit de conception. L'acte, äinsi 
produit, est, avec raison, désigné sous le qualificatif d’effort expulsif. 

Nous trouvons, dans l’industrie des verriers, une variété d’eftorts 
qui ressemble à l'effort expulsif. En effet, l’air de la poitrine est 
chassé comme par un soufflet pour creuser le verre incandescent ; 
mais dans ce cas, l’effort tend nettement à se rapprocher des efforts 
ouvriers parce qu'il est provoqué par une cause externe, ce qui a sa 
valeur au point de vue de l’application de Îa loi sur les accidents du 
travail. 

En terminant, disons que, dans fa plupart des professions, les ef- 
forts de 50 et surtout de 100 kilogrammes sont relativement rares. 


FONCTIONS VITALES 


Le tronc contient des viscères appartenant aux appareils circula- 
toire, respiratoire, digestif et urinaire dont l’ouvrier ne tire pas une 
valeur spéciale au point de vue industriel, mais dont nous avons 
déjà signalé l’importance au point de vue travail en général par la 
voie détournée de l’entretien des forces et de la santé, nul ne le con- 
testera. 

Cependant, c’est ici le lieu de faire remarquer que l’état ma- 
ladif des viscères n’est pas incompatible avec le travail et que cela 
s’observe dans beaucoup de-professions et même parmi celles qui né- 
cessitent l’emploi de la force. 

If faut une mention toute spéciale pour la partie de l’axe cérébra- 
spinal qui est logée dans la cavité rachidienne et qui peut être blessé 
par les lésions de la colonne vertébrale. 


La moelle épinière est un organe de la plus haute importance pour 
l’ouvrier, du moins en tant qu'agent de mouvement. Si la diminu- 
tion de sa capacité sensible n'apporte que peu de troubles au travail- 
leur, toute atteinte à sa puissance motrice, qui peut retentir non seu 
lement sur le tronc mais sur les membres, aura pour suite une dimi- 
nution de la valeur industrielle de l'individu blessé. 

Il est donc indispensable de se poser dans l’examen des fonctions 
du tronc la question de son intégrité. 

À cette même partie du corps sont annexés les organes génitaux. 

Quel rapport peut avoir l’appareil génital dans le travail ? C’est 
une question qui s’est déjà posée plusieurs fois à propos de la dispa 
rition d’un ou des deux testicules. 

On a dit que la suppression de la secrétion interne amenait des 
troubles généraux et surtout des troubles nerveux qui pouvaient di- 
minuer la puissance de travail. Il est certain que, sur des suiets 
épuisés pour diverses causes, l'injection du liquide orchitique 
préparé suivant la méthode de Brown-Sequard, a produit par- 
fois des résultats surprenants; ce qui fait présumer de son impor- 
tance dans l’état normal. D'autre part, les hommes privés de testi- 
cules depuis leur jeunesse ont, probablement à cause de la suppres- 
sion de cet excitant interne, un faciès et une configuration spéciaux 
dus à des troubles de développement; mais, de ce que la présence 
dans le sang des secrétions internes des testicules donne des allures 
de jeunesse, il ne s'ensuit pas qu'elle augmente les qualités pro- 
fessionnelles et on peut même dire qu’elle n’est pas indispensable au 
travail quand on voit, dans l’espèce humaine, les cryptorchides, et 
les ennuques, en fournir la même somme que les autres. 

L’organe génital n’est nécessaire ni à la vie, ni au travail. Il a une 
fonction épisodique dans l’existence de l’individu. | 

Dans l’espèce humaine, il n’y a probablement pas le moindre 
trouble résultant de la suppression d’un seul testicule, puisque ia sé. 
crétion interne persiste ; il se pourrait qu’il n’y eût qu’un effet m2. 
ral, résultant d’une suggestion et d’un état d'esprit conventionne!. 

Les questions à poser pour juger de l'intégrité des fonctions ou- 
vrières du tronc sont les suivantes 


1° Flexibilité ; 

2° Rotation ; 

3° Rigidité ou effort simple ; 

4° Effort thoracique ; 

5° Effort thoraco-abdominal ; 

6° Valeur motrice de la moelle ; 

7° Influence de la nutrition générale, 


$ IV 
Fonctions ouvrières du cou 


Le cou remplit rarement un rôle actif dans Île travail des ouvriers. 

Cependant, il sert de point d'appui dans le cas de transport de far- 
deaux, placés sur les épaules. 

Il est l'agent principal des mouvements de la tête, et c’est en a1- 
dant celle-ci à diriger les yeux vers l’objet du travail qu'il remplit sa 
fonction habituelle. 

La gêne des mouvements de cette partie du corps peut donc être 
suivie d’une diminution des facultés productives du travailleur. 

Il joue un rôle très important dans la nutrition générale par es 
voies digestives et respiratoires qui le traversent. Ses vaisseaux ca- 
rotides en son corps styloïde influent spécialement sur les fonctions 
cérébrales et ne sont pas sans influence sur le reste de l’individu. 

Enfin, par la glotte, il aide à l’effort et, d'autre part, sert à l’émis- 
sion des sons fondamentaux de la parole nécessaire à certaines 5r6- 
fessions. 


RÉSUMÉ 


Les questions à poser pour les fonctions du cou sont les suivantes : 
1° Flexibilité; 

2° Rotation; 

3° Influence spéciale sur la voix; 

4° Efort ; 

5° Influence sur la nutrition générale. 


$S V 
Honctions ouvrières de la tête 


L’extrémité céphalique ne contribue que rarement comme agent 
locomoteur à l’accomplissement du travail. Elle est employée comme 
support ou point d'appui, par les ouvriers qui portent des charges 
posées en équilibre sur son sommet, ou appuyées sur la nuque. Elle 
sert très rarement comme agent de traction ou d’impulsion. 


DES CENTRES NERVEUX 


Mais si son côté mécanique est effacé, elle prend, d’autre part, 
dans le travail une importance capitale, comme agent de direction, 
par l’encéphale et les organes des sens qu’elle contient. 

C’est de la boîte crânienne, où siègent les centres nerveux, que 
sont transmis aux diverses parties du corps les ordres de travail, I] 
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nous paraît inutile d’insister sur ce sujet, la valeur industrielle du 
cerveau est indiscutable, quelle que soit la fonction qu’on étudie 
intellectuelle, motrice ou sensitive. 


SENSIBILITÉ SENSORIELLE 


Les organes des sens peuvent être considérés comme une expan- 
sion de l’encéphale vers la superficie du corps. 

D'une manière générale, l’odorat et le goût n’ont aucun rôle dans 
le travail ; cependant, pour des professions toutes spéciales, 1ls peu- 
vent être utilisés. | 
_ L'ouïe est plus importante pour les travailleurs, mais elle ne vient 
qu’en deuxième ligne. Elle est nécessaire pour les travaux qui s’exé- 
cutent au commandement. Elle prévient les accidents par la percep- 
ion des bruits anormaux ou des appels d’afarme, mais elle devient 
inutile dans beaucoup de métiers. 

C’est à l’aide de la vue que l’ouvrier trouve la position de ses maté- 
riaux et de ses outils de travail et qu’il dirige ses mouvements pour 
les employer. 

Les yeux sont pour lui des agents de travail de la plus haute im- 
portance, qui non seulement sont tournés avec la face, par l’action 
du cou, du côté le plus favorable aux besoins du labeur profession- 
nel, mais encore jouissent de la faculté de se mouvoir par un appareil 
musculaire spécial. 

L’amplitude du champ visuel en est ainsi considérablement aug- 
mentée. 

Ces organes enchâssés dans la tête peuvent être comparés à la 
main emmanchée à l'extrémité du bras au point de vue de la vafeur 
ouvrière spéciale qu’ils présentent. 

La disparition de la vue apporte au travail un obstacle tel que la 
jurisprudence l’évalue à une incapacité totale bien que toutes les 
autres parties du corps restent intactes. 

La vue présente à examinier les questions suivantes : 


1° L’étendue du champ visuel; 

2° L’acuité de la vue, qu’il faut soigneusement différencier en 
deux variétés : l’acuité scientifique ou normale et l’acuité spéciale aux 
professions. Celle-ci n’est souvent que la moitié de la première et 
suffit à l’accomplissement des labeurs ouvriers ; 

3° La vision des couleurs indispensable à certaines professions, 
par exemple aux employés de chemins de fer pour voir les signaux; 

4° Les changements de direction des veux, qui peuvent amener 
de la diplopie et des troubles de perception ; 

5°’ Le fonctionnement des paupières qui asure l'intégrité des glo- 
bes oculaires, 


SENSIBILITÉ GENÉRALE 


La sensibilité générale de la face et du crâne peut être considérée 
comme inutile à l’ouvrier. 


MOUVEMENTS 


Les mouvements de totalité de la tête sont sous la dépendance des 
muscles cervicaux, nous n’y reviendrons pas. 

Les muscles de la face seuls nous intéressent, ils servent très indi- 
rectement au travail; ils peuvent produire des modifications dans 
l'émission de la parole et dans la faculté visuelle. 


INFLUENCE SUR LA NUTRITION EN GÉNÉRAL 


De même que le cou, la face est traversée par les voies respira- 
toires et la partie supérieure du tube digestif, sur le rôle duquel nous 
ne reviendrons pas. 

La parole, articulation de sons émis par le larynx, est aussi une 
fonction ouvrière de la tête; nécessaire souvent, elle n’est pas indis- 
pensable, car les muets trouvent des emplois et il existe des p’ofes- 
sions où abondent les sourds-muets. 

Les questions à poser pour les fonctions de la tête sont les sui- 
vantes : 


* Action de transport ; 

° Fonctions du système nerveux central; 
Fonction visuelle ; 

Fonction auditive ; 

* Emission de la parole; 

Influence sur la nutrition générale. 


DEUXIÈME PARTIE 


TABLEAUX D'ÉHVALUATION 


Ces évaluations ne sont que des moyennes concernant la réduction 
de capacité de travail en général seulement. Les tableaux ci-après 
ont été établis en supposant un blessé âgé de 30 à 40 ans, au moment 
de la consolidation de la blessure. 

Les évaluations d'incapacité qu'ils indiquent peuvent être majo. 
rées si le blessé a dépassé cet âge, diminuées dans le cas contraire, 
en tenant compte de la facilité d’adaption plus ou moins grande du 
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blessé à son nouvel état. Mais ces majorations ou diminutions ne 
devront jamais excéder un cinquième du taux d'incapacité figurant 


dans les tableaux. (Voir pour l’incapacité professionnelle et l’inca- 
pacité de reclassement, pp. 61 et suiv.) 


CHAPITRE III 


Incapacités permanentes des membres toraxiques ou supérieurs 


SOMMAIRE. — Evaluation des incapacités par amputations et désarticulations. 
— Ankyloses. — Raideurs. — Déformations. — Pseudarthroses. — Articu- 
lations folles. — Luxations non réduites. — Paralysies. — Amyotrophie 
réflexe. — Troubles circulatoires. 


Nous prenons, comme base d'évaluation de la perte des membres 
supérieurs, les chiffres qui ont été adoptés d’un commun accord par 
les ouvriers, les patrons, les médecins et les juges, bien qu'ils puis- 
sent offrir sujet à discussion. Ces chiffres sont : 


Pour le membre supérieur : côté actif, 75 p. c.; côté passif, 60 p. c. 
Pour la main : côté actif, 60 p. c.; côté passif, 48 p. c. 


Ils nous ont servi de point de départ pour calculer la réduction de 
valeur proportionnelle des lésions moins importantes pour les di- 
verses conséquences des accidents dont les tableaux suivent 


Bras et avant-bras 


Tableau des questions à se poser pour l’évaluation des pertes de leurs fonc- 
tions ouvrières : 


1. Flexibilité. 
2. Rotation. 
3. Ecartement ou rapprochement du tronc. 
4. Elévation au-dessus de la tête. 
5. Transport de la main au lieu du travail. 
6. Sensibilité. 
72 HOT. 
AMPUTATIONS 
Perte d'aptitude générale 
au travail 
Membre Membre 
actif passif 
Pour cent Pour cent 
Épaute = ADÉSATHACUAUDNREE TE RE 75 60 
Bras. — Amputation, partie moyenne ...…....…. 7aS 54 
Coude. — Désarticulaton, partie moyenne... 67,5 54 


Poténeiss—=\Désarticulation CA ET 60 48 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des bras et avant-bras : 


Flexibilité. 


I. 
2. Rotation. 
3. Ecartement ou rapprochement du tronc. 
4. Elévation au-dessus de la tête. 
5. Transport de la main au lieu du travail. 
6. Sensibilité. 
7 Effort. 
Perte d'aptitude générale 
au travail 
Membre Membre 
actif passif 
Pour cent Pour cent 
Avant-bras. — Amputation, partie :noyenne.. 60 48 
Poignet. — Désarticulation au niveau du 
métacarpe ou amputation dans le méta- 
CM SNS LOT OR ARR PEINE CAS De CU 45 36 


RÉSECTIONS 


Ces opérations se terminent tantôt par ankylose ou raideur, tan- 
tôt par articulation folle. Nous renvoyons donc aux tableaux qui s’y 
rapportent. 


ANKYLOSE DE NATURE OSSEUSE OÙ FIBREUSE 


Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 


Epaule. — Ankylose. — Bras tombant avec 
one alOMOpIATENR er RES LM LEE 19 15 
Bras tombant avec fixation de l’omoplate.….. 30à 40 24 à 32 
Coude. — Ankylose rectiligne ...…....….. RACE 50 45 
Id. » ATOS NT. 56 45 
Ed: » HUE OOMN ITA 19 15 
Id. » PAS AU 25 20 

Id. avec soudure de l’articu- 
lation radio-cubitale ..... 45 36 

Poignet. — Ankylose rectiligne ou en exten- 

SIDE RNA ET ( 75 

ldeenosthonc lécher 2e 37,5 30 


(1) Cette opération conserve un moignon mobile à l'extrémité de l’avant-bras, qui 
peut encore être utilisé pour un certain nombre de fonctions ouvrières. Mais ce sont 
celles du bras plutôt que celles de la main proprement dite. C’est pour cela que nous 
faisons figurer cette intervention dans ce tableau et non dans celui relatif à la main, 


se 30 LE. 
Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des bras et avant-bras : 
Flexibilité. 
Rotation. 
Ecartement ou rapprochement du tronc. 
Elévation au-dessus de la tête. 
Transport de la main au lieu du travail. 
Sensibilité. 
Effort. 
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RAIDEURS ARTICULAIRES 


Leur importance se mesure facilement par la comparaison de l’am- 
plitude des mouvements conservés avec l’excursion normale des 
mêmes segments du membre. 


Evaluation en degrés 
de l'amplitude de quelques mouvements du membre thoracique 


EÉpaule. — KElévation.........….. 1 80° 
HCAatéIMENtR re 180° 
FICHES ETES 240° 


Mouvements de l'épaule et du coude combinés produisant la rotation 


COLA RETENIR 320: 
Coude. — Rotation sup. et pron......……. 180° 
IROATIONESUD ELÉDIO IPS US 180° 

TES DORE 150° 

Poignet. — Flexibilité ant. postér....……. 150° 
Flexibilité latérale, 7. 90 à 100° 


Mais cela ne suffit pas, il faut encore apprécier si les mouvements 
conservés se produisent dans un zône favorable. Il existe des angles 
favorables et d’autres défavorables. 


RAIDEURS ARTICULAIRES 


Evaluation de la perte d'aptitude au travail en général 
par raideurs articulaires. 


Epaule. — L’angle favorable à l’utilisation des mouvements limi- 
tés est compris entre la verticale et le plan horizontal en avant. 


Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 
Angle favorable dé a-raideur. 05.2 16 13 
Id défavorable Re Re RER 30 24 
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Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des bras et avant-bras : 
Flexibilité. 
Rotation. 
. Ecartement ou rapprochement du tronc. 
. Elévation au-dessus de la tête. 
. Transport de la main au lieu du travail. 
Sensibilité. 
. Effort. 
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Coude. — L’angle favorable à l’utilisation des mouvements limi- 
tés s'étend pour la flexibilité entre 75° et 105°. L’angle proximai 
compris entre 75° et la flexion complète est défavorable au travail, 
mais permet de porter la main à la bouche. | 

Mais l’angle le plus défavorable, tant pour le travail que pour l’ali- 
mentation, est l’angle distal, le plus voisin de la position d’extension 


complète. 
Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 


Angle favorable de la-raideur..........:......…. 15 12 
DCE AMG PA DITS ER PRESSE dore rec 50 40 
AAC IANOTADICNDrOR NAS: eee. 30 24 


Dans les mouvements de rotation, plus l’angle des mouvements 
limités est rapproché de la pronation complète, plus il est favorable. 
Plus il est porté vers la position en supination, plus il est défavo- 


rable. 
Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 
Aneltavorablée de la-raideur..-........ 10 8 
RATÉ lAVOTADIE 5e vers PR RS UT de ee LS ADO A A 24 


Poignet. — La flexibilité antéro-postérifure et la flexibilité latérale 
sont dans les meilleures conditions quand elles se produisent égale- 
ment de chaque côté de la verticale. 

L’angle dans la flexion exagérée est défavorable. 

Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 
Angle favorable de la-raideur.:............…, 8 6,5 
RATÉ AN OAI sr tm core 15à 30 12 à 24 


DÉFORMATIONS 
habituellement dues aux fractures; elles comprennent les déviations 
d’axe, les cals exubérants. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 


ouvrières des bras et avant-bras : 


1. Flexibilité. 
2. Rotation. 
3. Ecartement ou rapprochement du tronc. 
4. Elévation au-dessus de la tête. 
5. Transport de la main au lieu du travail. 
6. Sensibilité. 
ARRET 
Perte d'aptitude générale 
au travail 
Membre - Membre 
actif passif 
Pour cent Pour cent 
Huméerus. — Partie moyenne saillie en dehors FN 6 
Ævant-bras avec changemedaxe nr 15 12 
Avant-bras avec soudure des deux os..........…. 25 à 37,5 20480 
Radius. — De l'extrémité inférieure, défor- 
MAONIMNOVeNNCE re 7,5 (@ 
Déformat. grave, avec modifica- 
tion de la direction de surface 
articulaire et subluxation de la 
MAIN ARRET ME AR RES TA 2522 200 


PSEUDARTHOSE 


Dans la continuité des os ou au niveau des extrémités articulaires. 


Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 


PTAS RES RNA PES TE UE Or nu 50 40 
A'UUNE-DTAS; PROS, ESÉTICQ RP Mer REP TESE 25 20) 
FAGNÉ SR RER 50 40 
15 08, SÉLTÉCT RMAE R  CR  URe 15 1 24(08) 
HACHETTE 25 20 
Olécrane avec amyotrophie et conservation 
ESIMOUVÉMENTS Re 10 


Avec ankylose ou raideur, voir 
lévaluation de ces raideurs. 


ARTICULATIONS. FOLLES 


ÉPOULES SERRE PRET NS PRES TER 50 40 

> \ 
Coudi SRE LCA A MERE EDEN CES PUS PEU LUS 2e 50 40 (1) 
POLENELT SERRE ER Re ER O ANENREE 15 12 





(1) Ces états peuvent être améliorés par le port d’un appareil prothétique, 


Tableau des questions à se poser pour l’évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des bras et avant-bras : 

1. Flexibilité. 
Rotation. 
Ecartement ou rapprochement du tronc. 


D 
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4. Elévation au-dessus de la tête. 
5. Transport de la main au lieu du travail. 
6. Sensibilité. 
2 EfOrt: 
ARTICULATIONS LUXÉES ET NON RÉDUCTIBLES 
Perte d'aptitude générale 
au travail 
Membre Membre 
actif passif 
Pour cent Pour c°nt 
Epaule. — Avec mouvements d’accommoda- 
FE PRET RCA RS RO PE ER RERR 18 14 
Avec ankylose simple, mais sup- 
pression de mouvement ......……. 20440 24 à 32 
Ankylose et compression nerveuse 
OHPaTIODIedU MEME... 1... 40475 32à 60 
Coude. — Raideur consécutive avec mouve- 
ments d’accommodation .......... 15 12 
Id. avec perte de la flexion et con- 
servation de la rotation ............ 15.4 50. 12 à 40 
Id. avec compression nerveuse ou 
ATARI EL OO MOTOS uere 25475 . 20460 


Poignet. — I ne s’agit le plus souvent que de 
subluxations dues aux défor- 
mations de l’extrémité inférieure 
TO RA VAT ÉD TASER RE Ne Lee HUE DAS 0 20 


PARALYSIE 


Par compression dans une cicatrice où un.cal, par section, écrase: 
ment ou destruction quelconque. 
Membre Membre 
actif passif 


Pour cent Pour cent 


Nerf radial complete... PA TNT res 60 40 
TT OMALORE den cr te ne anne Ve vues ete) 15 12 
DE TLUS CD IDECULUN ES, in SAUNA. cie shres code 50 40 


Les paralysies incomplètes doivent bien entendu être évaluées à un 
chiffre inférieur proportionnel à la persistance des fonctions du nerf. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des bras et avant-bras : 
Flexibilité. 
Rotation. 
Ecartement ou rapprochement du tronc. 
Elévation au-dessus de la tête. 
Transport de la main au lieu du travail. 
Sensibilité. 
Effort. 
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Un appareil artificiel peut rendre le mouvement de flexion et per- 
mettre l’utilisation de la main qui sert très peu quand le bras est pen- 
dant par lésion du musculo-cutané. 


AMYOTROPHIE TRAUMATIQUE RÉFLEXE 


Perte d'aptitude générale 
au travail 
Membre actif Membre passif 


Pour cent Pour cent 


fpaule Re DE EP dé 2 NES d20 MA CIDS 
BTS ME ER NME RENE PR AE IIS 4 3514 
Aount-bDrAS ET RE RE ET RACE SARS CAES 
Eminence hentai S'Â 12 120400 


Pour cent 

CEdèmeser ver LE MS NS TR ER nee SLA 5à 50 
Anévrysmes circonscrits artériels ou artério-vei- 

neuxadett'uts See rer, is PTE 50 à 100 


Les anévrysmies des autres régions du membre supérieur peuvent 
être opérés sans grand danger et en général sans aucune suite, si ce 
n’est parfois un peu d’œdème ou un peu de parésie musculaire. 


CHAPITRE IV 


Membres thoraciques ou supérieurs 


SOMMAIRE. — Evaluation des incapacités à la suite de désarticulations. — 
Amputations. — Ankyloses. — Raideurs. — Sections des tendons. — Dé- 
formations. — Pseudarthroses. — Paralysie. 

Main 
GÉNÉRALITÉS 


Ce qui domine dans la fonction du membre supérieur, c’est l’im- 
portance de la main. 


La perte de la main entière équivaut à la perte de tout le bras; telle 
‘est la solution simpliste donnée au problème, comme un axiomie, dans 
quelques tableaux d'évaluation. 

Ce principe constitue une exagération évidente; il reste certaine- 
mient , suivant la longueur du membre qui a été conservée, un espoir 
d'en tirer parti : nous l’avons indiqué plusieurs fois. Cette réserve 
faite, il n’est que trop vrai que les fonctions qui persistent dans un 
membre dépourvu de main sont très peu nombreuses et très peu 1m- 
portantes. 

En tous cas, s’il s’agit de la main active, l'exercice de certaines pro- 
fessions devient impraticable. 

L'appareil prothétique ne remplace jamais la main ; il se borne à ca- 
cher la difformité, à rendre la traction possible, grâce au point d’ap- 
pui sur l’épaule et permet de fixer la matière à travailler, mais tous 
les ouvrages qui réclament de la force tet de l’habileté se trouvent 
supprimés. La main intacte doit suppléer, par une nouvelle éduca- 
tion, à la main détruite. 

Si l'accident intéresse la main passive, la perte est bien moindre, 
car l'organe atteint fonctionne plutôt comme agent de fixation et 
peut, dès lors, être remplacé par un poids métallique, par une 
épingle, etc. 

Nous rappelons que fa perte totale de la main active a été évaluée 
à 60 p. c. et la perte totale de la main passive à 48 p. c. 

Tout doigt de la main a sa valeur relative, car chacun d’eux, à des 
titres divers, possède des fonctions multiples et véritablement utiles 
au travail. 

Mais, si nous acceptons 4 p. €. pour un doigt quelconque de Ta 
main (médius ou annulaire), ce chiffre ne suffira plus pour un index, 
nous devrons l’élever à 12 p. c. et même à 15 p. c. 


Toute autre majoration nous semblerait exagérée et ce chiffre lui- 
même est une côte exceptionnelle applicable seulement à un ouvrier 
de valeur. | 

Remarquons d’ailleurs que la perte d’un index est, jusqu'à un 
certain point, réparable, parce que le médius peut remplacer son 
VOISIN. 

Les termes classiques employés en France pour nommer les divers 
segments des doigts sont phalange, phalangine et phalangette, en 
allant de leur racine vers leur extrémité. 

On les voit remplacés quelquefois par des chiffres, 1°, 2° et 
3°° phalange. C’est une cause d’erreur. Il vaut mieux de dire pha- 
lange unguéale comme cela se fait en Allemagne, puis phalange 
métacarpienne et phalange intermédiaire quand on n’emploie pas 
les termes scientifiques désignés plus haut. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la main : 
1. Préhension à pleine main, anneau pollici-digital et fourreau digital. 


2. Préhension à la pince, bi, tri, quinti digitale. 
3. Mouvement de roulement des doigts. 
4. Propulsion par la paume ou.le talon de la main. 
5. Direction des outils. 
6. Sensibilité. 
DÉSARTICULATION 
Perte d'aplitude générale 
au travail 
Main active Main passive 
Pour cent Pour cent 
Pouce (PhalaneeUnEuÉale) ERP Re 6 4,8 
(Phalange métacarpienne) .:.......: 20 16 
et SON MÉLACATPICN IS... eine 30 24 
Index (Phalange unguéale ou phalangette)… 6 4,8 
(Phalange intermédiaire ou phalangine AS 6 
(Phalange métacarpienne) .........:.. 2 RATS SSI CNE 
Medius. (Phalange unguéale ou phalangette) O O 
(phalange intermédiaire ou phalan- 
DIE) MP tent RE EE. 3 2,4 
CPhalange;métaciip.) eee 4 472 
Annulaire. (Voir Médius.) 
Auriculaire. (Phalange unguéale cu phalan- 
OLIS RE PRR NES 2 NeT ANNEES I 0,8 
(Phalange intermédiaire ou pha- 
[ANS IReE,) COL PCR TS 0 4,8 
(Phalange métacarp.) ...... nee 7e 6 
(EPSOTDAMÉLACATDIEND) EE RE 10 8 


AMPUTATION DANS ‘LA CONTINUITÉ DES OS. 


Main active Main passive 


Pour cent Pour cent 


Potee CP a lan seen puEAl en 5 hi 
(Phalange intermédiaire ou phalan- 
DITES) RER PNR Pt 19 15 
(ED SON AMÉLACAT DIET) EE RECRUE 29 SE 
Index. (Phalange unguéale ou phalangette…. 5 3,8 
(Phalange intermédiaire ou phalan- 
DAC T PA Ten D tt ES a à UT OR 6,5 5 
(Phälängemétaicar pe ON eee IT à 14  MNOd1I 
Médius. (Phalange unguéale ou phalangette. O O 
(Phalange intermédiaire ou phalan- 
DIODES) Tee A MR Ne 2 1,4 
CBHAANGE PMELACATD A) ER er 3 25e 


1 — 
37 ; 

Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la main : 


1. Préhension à pleine main, anneau pollici-digital et fourreau digital, 
Préhension à la pince, bi, tri, quinti digitale. 

Mouvement de roulement des doigts. 

Propulsion par la paume ou le talon de la main. 

Direction des outils. 

Sensibilité. 


t 
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Perte d'aptitude générale 
au travail 
Main active Main passive 


Pour cent  Pourcent 
Annulaire. (Comme le médius.) 
Auriculaire. (Phalange unguéale ou phalan- 


ANNE EN AT APE QUE PRES ER 0,9 0,7 
(Phalange intermédiaire ou pha- 

ADO RP EP dents me der 5 3,8 
HÉDaAlan De MeÉtACAIDA) rue 6,5 5 
(etison métacarpien) 7... 9 7 


Ankyloses et raideurs de la main 


C’est de la possibilité de former l’anneau ou la pince que dépend la 
gravité de l’ankylose du pouce; si la consolidation s’est faite dans 
une flexion modérée, le cas est plus favorable que si la position 
anormale est en extension forcée. 

Pour les autres doigts, l’incurvation, même prononcée, est la con- 
séquence la moins grave, en tant qu’elle permet la préhension des 
outils ; l'expérience l’a définitivement démontré. Mais la position en 
extension forcée est déplorable ; le doigt mutilé est, en effet, non seu- 
lement inutile, mais encore nuisible; parce qu'il s'accroche à tout 
dans chaque tentative de travail; si la peau est atrophiée ou atteinte 
d’autres troubles trophiques ou vaso-moteurs, le cas s'aggrave d’au- 
tant. Une amputation ou une désarticulation vaudrait mieux. 

Un grand nombre de ces ankyloses, d’ailleurs, peuvent être amé- 
liorées par le traitement chirurgical. 

L’ankylose d’un doigt est souvent plus gênante que l’amputation 
et il n’est point rare que les blessés nous demandent de les en déli- 
vrer par le bistouri. 

Les forgerons, les cochers, atteints de la rétraction des deux der- 
niers doigts de la main, affection qu'on appelle maladie de Dupuy- 
tren, ne sont pas obligés de cesser leur travail. 

Que la raideur provienne d’une ankylose articulaire, de l’adhé- 
rence de tendons ou de l’induration cicatricielle des parties molles, 
le résultat est le même. 


Tableau des questions à se poser pour l’évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la main : 


Préhension à pleine main, anneau pollici-digital et fourreau digital. 
Préhension à la pince, bi, tri, quinti digitale. 

Mouvement de roulement des doigts. 

Propulsion par la paume ou le talon de la main. 

Direction des outils. 

Sensibilité. 
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SECTION DES TENDONS 


La section des tendons de la main constitue une perte de fonction 
moins gênante que leur adhérence. 

Quand il s’agit d’un tendon extenseur, le doigt se rétracte et se 
cache au milieu des autres, sans grand inconvénient. 

Si c'est, au contraire, les fléchisseurs qui ont été supprimés, Île 
doigt reste en extension et gêne davantage. 

Si c’est un tendon du pouce qui est blessé, la première phalange 
n'obéit plus, elle est comme supprimée; l’anneau pollici-digital, la 
pince digitale ne peuvent plus fonctionner; on conçoit alors que 
l'importance de la perte augmente. 

Celle-ci est donc proportionnée à ce qui subsiste de la fonction des 
tendons, et, quand beaucoup de ces derniers sont coupés, l'atteinte 
peut être équivalente à la perte totale de la main, 


ANKYLOSE 


Perte d'aptitude générale 
au travail 
Main active Main passive 


Pourcent  Pourcent 
Pouce. (Articulation de la phalange-ungué- 


AIG} UE UE RARE AR RES a 2,4 
(Id. de Ia phalange et du métacar- 

DIEN) Eee D PER PE Te DORE Len à 4 qe 
(Id. métacarpo-carpienne) ............. 6 4,8 
(perte de 2 articulations en extension) 15 12 
(perte de 2 articulations en demi- 

HEXIONS) MP MP AR RE 745 6 
(perte de 3 articulations en extension.) 20 10 
(perte de 3 articulations en demi- | 

HÉSAOR 2) AE RE M ER 10 8 

Index. (Articulation phalango-unguéale.)…. 8 2,4 
(Id. moyenne ou phalango-phaian- 

Dinienneden ExXICNSION ere PES 6 4,8 
(Id. moyenne ou phalango-phalan- 
ginienne en demi-flexion.............…, 3 2,4 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la main : 


Préhension à pleine main, anneau pollici-digital et fourreau digital. 
Préhension à la pince, bi, tri, quinti digitale. 

Mouvement de roulement des doigts. 

Propulsion par la paume ou le talon de la main, 

Direction des outils. 

Sensibilité. 


OUT ES MEN N) Lis 


Perte d'aptitude générale 
au travail 
Main active Main passive 


Pour cent  Pourcent 
(Id. phalango-métacarpienne en ex- | 


TRS A NP ER ES TS PR PET 7,5 6 
(Id. phalango-métacarpienne en de- 

DHeSION) ie a rt R TE Prat DAS 4 3 
(perte de 2 articulations en extension) are 10 
(perte de 2 articulations en demi- 

HÉROS AN a 6 5 
(perte de 3 articulations en extension) 15 12 
(perte de 3 articulations en demi- 

HEMIDI RE ER 2 ENS DATES 7,5 6 


Medius et annulaire. L'évaluation pour ces 
deux doigts est la moitié de celle de l’auri- 


culaire. 
Auriculaire. (Articulation phalango-unguéale) | 1,2 I 
(Id. moyenne ou phalango-pha- 
langinienne en extension) …. a 4 
(Id. moyenne ou phalango-pha- 
langinienne en demi-flexion).. 1,5 12 
(Id. phalango-métacarpienne en 
ESSENCE ONEN PERSAN ER RTE A 4 3,2 
(Id. phalango-métacarpienne en 
HÉISHONIO PP Rae. 2 1,6 
(perte de deux articulations en 
ÉD LÉTLOLO D M M Roc cihes ne 6 
(perte de deux articulations en 
HORS TOMATE ur o7 3 
(perte des trois articulations en 
ESTONS LOIR M RER Na AS 10 8 
(perte des trois articulations en 
LeMEÉRer ON TM R ARTE Tnt. 5 4 
N. B. — L'opération peut améliorer la situation dans la plupart 


des cas. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la main 


1. Préhension à pleine main, anneau pollici-digital et fourreau digital, 
Préhension à la pince, bi, tri, quinti digitale. 


D 


3. Mouvement de roulement des doigts. 
5. Direction des outils. 
4. Propulsion par la paume ou le talon de la main. 
6. Sensibilité. 
DÉFORMATION 
Perte d'aptitude générale 
au travarl 
Main active Main passive 
Pourc:nt Pourcent 
Dudeuxième meélacarpien tractire (Ge ee 8,5 7 
Du troisième métacarpien fracturé (2)............ 8,5 7 
Chevauchement des deux derniers métacar- 
piéns Surilecatpe, IURAtIOn en 50 40 
_Chevauchement de tous les mélacarpiens sur le 
GArDÉ IURAUONES 27 DE NAS 55 44 


La déformation des phalanges intermédiaires et métacarpiennes 
équivaut quelquefois à la perte d’un doigt. 


PSEUDARTEHROSES DES DOIGTES 


Main active Main passive 


Pour cent  Pourcent 


POUCES RARE Pabirtié 5 3,8 

Indes NE NE 4 272 
Phalange unguéale ! Mfedius ......:..... Le I 

ou phalangette. . Eee 
Afnulairen 2 SGR AE AT LS TE 122 | 
A'UTICUIAITE TR NP EEERRe 2/2 1 
DER ARR Le re 2 

MED ete Pouce 18 420 14à 106 
didiréoutphalao PEN TERRE re RATES 24115, OA 
gine ét phalange } : Er Ar SN 
laser DÈU re Medius OP NÉ M ir HAS NS ES 
ou phalange pro- ANNUAIRE ARS SAT 
PLEMENC GERS UE RA CRTC A ART SRE ETR or, 6 


PARALYSIE 
Main active Main passive 


Pour cent  Pourcent 
Du nerf radial et du nerf médian par section 
au-dessus du poignet. (Voir page 33.)...…. 


Tronc du nerf médian, par section à la main... 12 10 
Tronc du nerf cubital, par section à la main... 12 10 


(1) Réduit les dimensions de l'anneau préhenseur. 
(2) La saillie articulaire remonte dans la paume de la main. 


La paralysie du nerf radial peut être améliorée, dans une certaine 
mesure, par un apareil qui redresse artificiellement le poignet et les 
doigts. 


CERECERESV 


Membre pelvien ou inférieur 


SOMMAIRE. — Evaluation des incapacités par amputations et désarticulations. 
— Ankyloses. — Raideur. — Déformation. — Raccourcissement. — Pseu- 
darthrose. — Articulations folles. — Amyotrophie. — Paralysie. — Trou 


bles circulatoires. 


GÉNÉRALITÉS 


La perte d’un membre inférieur, par section au niveau de l’articu- 
lation de la hanche, est généralement cotée à un taux très élevé. Le 
chiffre est monté jusqu'à 75 et 85 p. c. Le dernier chiffre est un peu 
fort, mais j'accepte plus volontiers le premier, parce que le tronc est 
atteint par les suites de la disparition même du membre, que l’équi- 
libre du blessé devient plus difficile à maintenir et enfin que le prix 
d’achat et les frais d’entretien des appareils prophétiques sont très 
coûteux. Quand la mutilation est au-dessous de l’articulation, je m'en 
tiens à 60 p. c. 

En outre, il est de toute évidence que l'évaluation doit varier sui- 
vant la longueur du fémur qui reste : ainsi, elle sera moins forte, 
lorsque la destruction porte sur sa partie inférieure. 

Quand l’amputé a retrouvé dans ses condyles un point d'appui et 
surtout s’il peut porter un pilon, il ne faut pas dépasser 35 p. c. 

L’amputation d’une jambe représente également une perte moins 
orande que celle d’une cuisse. 

Si la jambe est coupée au lieu d'élection, l’estropié peut marcher 
et travailler, tout en éprouvant quelque gêne : j'ai même observé 
un jeune amputé de jambe qui, devenu ouvrier de ferme, réussissait 
à monter aux échelles, à l’aide d’un petit crochet à son pilon. 

La perte des fonctions du membre pelvien est bien moins grave 
que celle des fonctions du membre supérieur, nous en avons tenu 
compte. | 

En effet, les membres inférieurs agissent rarement comme agents 
du travail. [Is servent principalement au transport d’un lieu à un 
autre et à la disposition du corps dans les diverses variétés de sta- 
tions nécessaires à l’accomplissement des fonctions des parties supé- 
rieures du corps. 

La perte des membres thoraciques, au contraire, non seulement 
entrave le travail en général et la profession ouvrière, mais encore elle 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des membres inférieurs 

1° Marche à plat; 

2° Ascension ou descente, plan incliné; 

3° Station verticale ; 

4° Station assise ; 

5° Station accroupie ou à genoùx ; 

6° Station à califourchon ; 

7° Rotation; 

8° Sensibilité ; 

9° Effort. ; 


apporte une gêne considérable dans la vie de l’individu, lui enlève 
la facilité de mettre ses vêtements, de vaquer aux soins de sa toilette, 
de porter les aliments à sa bouche; elle le place sous la dépendance 
d'autrui pour beaucoup de besoins de la vie. 

Parmi les orteils, le premier et le cinquième méritent seuls une éva- 
luation ; l'incapacité résultant de la disparition des autres est pres- 
que nulle ; on ne la compte pas en elle-même et J'ai cité, à l'appui de 
cette appréciation, des cas où leur destruction n’a eu, même sur la 
marche, aucune influence fâcheuse. 

Les deux membres inférieurs sont appelés à rendre des services 
identiques et doivent être considérés tous deux comme égaux en va- 
leur. 

Nous évaluons la perte totale d’un membre inférieur ou pelvien à 
75 p. c., tout en faisant les mêmes restrictions que pour les membres 
supérieurs. (Voir page 27 à propos de l’âge.) 


AMPUTATIONS ET DÉSARTICULATIONS 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


; Pour cent 
Hanche-s"DiéSrUiCu lation Re 75 
Cuisse. — Amputation au-dessous du trochanter.........……. 60 

Amputation au 1/3 supérieur... TER is 50 
Amputation au 1/3 inférieur :........ LÉ TRE 45 
Amputation intercondylienne. ....... As A5 EEE SUIS 
Genou. — Désarticulation du genou... EN E NO Ne 3735 
Jambe. — Amputation au tiers supérieur, ou lieu d’élec- 
LOT RS Ne D NES RTE 30 à 35 
AMDUTAUON AU 3 INICTIEUT ee 25 à 35 
AIMDULAUON: Te -GUÜUVONR EPS TRE NN 25 à 35 
Pied. — Désarticulation de Pirogoff ou sous-astragalienne 20 
Désaruculation dé Cho Dar een RER Re 20 
Amputatiôn. dé Listranc 0 RER RUES 18 à 20 


Désarticulation du premier métatarsien et de son 
OTLEIL RER AT en NE RE 15 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des membres inférieurs 


1° Marche à plat; 

2° Ascension ou descente, plan incliné ; 

3° Station verticale; 

4° Station assise ; 

5° Station accroupie où à genoux; 

6° Station à califourchon ; 

7° Rotation ; 

8° Sensibilité ; 

9° Effort. 
Perte de 

l'aptitude générale 

au travail 


Pour cent 
Désarticulation du cinquième métatarsien et de | 


SOL O DEOT RS RP en Tee Eee NS ANRT 10 
Désarticulation de tous les orteils ......... ARLES 10 
Défarrouhatuienmdierosorteil 27 se RCE 8 
Désarticulation de sa phalange unguéale......….. 4 
Déartieulaton duspeltiorteil 1.2 hr l 
ét reuRtOonidUnrartrerortell es, ne I 
Désarticulation d’une seule phalange d’un orteil 

SHOT LR -Mee. 1 e arc der massrus O 

ANKYLOSE 
Pour cent 
RP EE P'OSITIO TR DÉC PERO TRS. 22m imeer cesse 97,5 
dE Re NU 2 ET A TS PROS EEE RS 30 
CE ROC TE COCO HR PETER Len de ce raser ques 20 
POSTE TUETTIOU IN PERLE MN TU Ne ras traine 15 
Cou-de-pied. — Position à angle droit...….................... 5 
Mauvaise position, voir raideur ......….. 5 à 30 
Orteils. — Position rectiligne des orteils, principalement 
CO TO ONE DNA CARE Ne RO Me A vec 3 
MIE IS DOSITION CS OPIEUS ET ER NL: 7,5à 15 
RAIDEUR 


La raideur du cou-de-pied, la raideur des genoux, la raideur des 
hanches sont évaluées d'ordinaire à très haut prix : en général, on 
considère chacune de ces lésions comme équivalente à la perte d’un 
membre, mais cette évaluation n’est exacte que pour certaines posi- 
tions de l’articulation lésée. 

J'ai vu des peintres coxalgiques ou ankylosés du genou monter 
sur l’échelle et y travailler. 

Pour le pied, je connaïs des ouvriers ankylosés depuis de longues 
années et qui ont continué de marcher très bien. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des membres inférieurs 


1° Marche à plat; 

2° Ascension ou descente, plan incliné; 
9 Station verticale; 

9 Station assise; 

5° Station accroupie ou à genoux; 

6° Station à califourchon ; 

7° Rotation; 

8° Sensibilité ; 

0° Effort. 


+ © 


I faut observer que l’ankylose dite vicieuse du genou, c’est-à-dire 
à angle plus ou moins marqué, est plus favorable à l’ouvrier que l’an- 
kylose rectiligne : la marche, en particulier, est plus facile, parce 
que le membre déformé oscille naturellement sans avoir besoin de 
faire le mouvement de faucher. 

L'ankylose qui se manifeste à la suite des résections du genou fait 
exception à cette règle : elle est rectiligne, mais elle s'accompagne 
toujours du raccourcissement du membre; le raccourcissement vient 
donc, ici, en aide à l’opéré. La combinaison de deux accidents, dont 
chacun, envisagé isolément, a des conséquences fâcheuses, aboutit 
en définitive à un résultat favorable, l’un des accidents atténuant 
l’autre. C’est un point qu'il est bon de noter. 

L'ankylose en mauvaise position du cou-de-pied peut être cor- 
rigée par l’amputation ou une résection. Nous ferons la même obser- 
vation à propos de l’orteil en marteau. 


RAIDEURS ARTICULAIRES 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 


Hanche. — Angle de mobilité conservée favorable ou 
dela vertnCa le Aus  ENIAVANTE PEUR 15 à 20 
AnelesdéfAVOrADI TRUE A SA OO 

Genou. — Angle favorable de la verticale à 23 ou 45° en 
ALTIÈTE EE RER CS AP Ne RARES Où15 
Aneledéo Dies er Eee 10 à 20 

Cou-de-pied. — Angle favorable 15° de chaque côté de 
an plier roi es RARE PR Où 10 

Angle défavorable, pieds bots trauma- 
LIQUES SR RDA RSR Mere MODE 

Calcanéum et astragale. — Raideurs consécutives aux 
fractures de ces os ......... 15 


Avec perte du point d’ap- 
pulietidouleure sr een 30 


és 45 en 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des membres inférieurs 

19 Marche à plat; 

2° Ascension ou descente, plan incliné; 

3° Station verticale ; 

4° Station assise ; 

5° Station accroupie où à genoux; 

6° Station à califourchon ; 

7° Rotation ; 

S° Sensibilité ; 


9° Effort. 
DÉFORMATION 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 
| Pour cent 
CO CU LÉ es ecriture 30 à 75 
PAFHSMOVENNEACASIOTELInAITe 27.0 5 
Partie moyenne. Incurvation marquée ...... 18 (1) 
(renou. — Cas ordinaire. Exostoses sans lésions intra- 
Fa RONA ARE a ERREURS PR DES ETES Où 10 
Cas extrême. Les lésions intra-articulaires 
doivent être évaluées soit comme des rai- 
deurs soit comme des ankyloses soit comme 
des articulations folles. (Voir les tableaux 
afférents à la question.) 
Jambe. — Partie moyenne. Cas ordinaire. Saillie ti- 
DAS us RCE OR RE MAP 5 
Partie moyenne. Fracture de deux os. Dé- 
viation de l’axe du membre, s'il se pro- 
duit une gêne dans les fonctions du cou- 
ONE EE Cie SO TE D PAT 18 à 35 
APE TRE IR ER SR EEE PR PRE 15 à 25 
Métatarse. ..... RTE MR mat MO Us 


Des déformations légères, ne déterminant pas de saillie supérieure 
à 2 centimètres, n’entraînent pas d’infirmité, à moins qu'elles n'’af- 
fectent le bas de la jambe, gênant ainsi le port d’une chaussure. 

Parmi les déformations, beaucoup peuvent être corrigées par une 
opération et, si même il n’y avait d'autre recours qu’une amputa- 
tion, celle-ci laisserait subsister une incapacité moins considé- 
rable. 

Il y a donc lieu, quelquefois, de proposer au blessé cette interven- 
tion, qui ne compromet pas son existence. 


(1) Cet état peut être amélioré par une opération, 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 


ouvrières des membres inférieurs 


1° Marche à plat; 

2° Ascension ou descente, plan incliné; 
3° Station verticale ; 

4° Station assise ; 

5° Station accroupie ou à genoux; 

6° Station à califourchon; 

7° Rotation ; 

8° Sensibilité ; 


0 EHort. 
RACCOURCISSEMENT 
Perte de 
l'aptitude générale 

au travail 

Pour cent 

Guissé.= Des. à a centimetress.t 7... 200 Ste 5 
PÉFAASOECÉNEHMELESMERE ST TRES IOà 15 
A'uidessts dé OS ESS RE En rare RS F6 2040 

FONRUE XI TE AT AICÉNTMIET ES EN ECT ER RRE 5 
: PES O LINE AD M RE el IOù 15 
Au-dessus dé OL RÉCENT RSR 15 à 30 


N. B. — Le raccourcissement, qui suffit à produire par lui seul la 
claudication, peut être corigée par des chaussures orthopédiques. 


PSEUDARTHROSES 
Pour cent 


CRE SO PR ne RTC TT SES HE EU DAS ee 60 
tan bel CDI AE NE RE RE PR NE 25 à 35 
Rotule avec amvyotrophie et conservation des mouve- 10 

MÉNES eve see mer Re ee Den 10 


Avec ankylose, raideur articulaire où articula- 
tion folle, voir les évaluations à ce sujet. 


ARTICULATIONS FOLLES 


Par exemple à la suite de résection, d'hydarthroses chroniques. 


Pour cent 


Hancher: SR RSR ONE PA, RER RAP TUE 70 
TN 
(TETOUPLES SACRÉ NESTUE OR A RS LETT R ei 30 à 40 


LUXUATIONS NON RÉDUITES 
Pour cent 


Hanche avec conservation de la marche .............,...... si 
avec 'pertéiclé la Marche re 43470 


ms LATE 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières des membres inférieurs 

1° Marche à plat ; 

2° Ascension ou descente, plan incliné; 

3° Station verticale; 

4° Station assise ; 

5° Station accroupie ou à genoux ; 

6° Station à califourchon ; 

7 Rotation ; 

8° Sensibilité ; 


o° Effort. 
AMYOTROPHIE TRAUMATIQUE RÉFLEXE 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 
Pour cent 
SE  CODINIO LORS unir e meme nor 34 
HÉTODIMESTIO MANDAT AN ÉMEUTE. ER ea 10 
CO DENTO AT DE mn nie der cpereotne 30 
Aropiiesdela-parstié antérieure #2... 15 
PARALYSIE 
Pour cent 
RC EI MCD ESS DE UE LS ue eue cocceete etes 60 
TO TIC eur een nn2e » ae de os cine tb 40 


Du nerf sciatique poplité externe à partir du péroné.…. 1oàù15 
RO en en Din enneou ren Mure ne 10 


N. B. — La paralysie constitue une perte considérable, même lors: 
qu'il reste quelques muscles en état de fonctionner, car ceux-ci ne 
tardent pas à se rétracter et, par suite, à rendre inutile le travail de 
leurs antagonistes. Les pieds-bots succèdent souvent à ces paralvsies 
et nécessitent l'usage d'appareils ou exigent des opérations. | 


TROUBLES CIRCULATOIRES 


Pour cent 
ASTRA a ne A Loic rer ARS DER DAS O0 
Anévrysmes circonscrits artériels où artério-veineux 
IT RE cire 50 à 100 
PIE PODHIRRE en CUT S d das nl Pénr che voit 50 à 100 


Les anévrysmes des autres régions du membre inférieur peuvent 
être opérés sans grand danger et, en général, sans suite, si ce n’est 
parfois un peu d’œdème ou de parésie musculaire. 


RASE 
CHAPITRE VI 


Tronc 


SOMMAIRE. -- Evaluation des incapacités du tronc par lésions générales du 


tronc. — 7'horax. — Pertes de substance, plaies, fractures. — An- 
kvlose. — Déformation. — Abdomen. — Lésions de la paroi postérieure. — 
Id. de la paroi antérieure. — Hernies. — Perte des organes génitaux. — 
Déformations. — Sténoses. — Pseudarchroses. — Paralysies ptoses. — Lé- 
sions des viscères internes. — Troubles fonctionnels. — Troubles circula- 
toires. — Maladies traumatiques ou états antérieurs. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 


ouvrières de tronc 


1° 


O0 


Flexibilité ; 

Rotation ; 

Rigidité ou effort faible ; 

Efort thoracique ; 

Efort thoraco-abdominal ; 

Fonction de la moelle; 

Influence sur la nutrition générale. 


Voir page 27 à propos de l’âge. 


PERTES DE SUBSTANCE, PRALES: FRACTURES 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 


Cicatrices cutanées formant des brides qui gênent les 
mouvementsVdes membres PP ere AU RTE 
Cicatrices sans brides gênantes, mais avec ulcération 


10 à 75 


inguériSSaDle LES ARTE RER RE RE RTE 10 à 50 
Thorax 
Pour cent 
Plaies pénétrantes de poitrine suivies de hernie du pou- 
MON SEEN RRERRE D A QUEUE DEL R ES RATS F, 25 
Tdtdhérancéspleurale te ee RE ne O à 25 
ANKYLOSE 
Ponr cent 
Colonne vertébrale lombaire ere eee + RE 15 à 30 
DÉFORMATION 
Pour cent 
Colonne vertébrale. — Scoliose ou cyphose......…....... 10à 30 (1) 
Avec courbure exagérée (Kum- 
Miel) een a LUS ES EC 10 à 50 


@) Port d'un appareil prothétique. 


Tableau des questions à se poser pour l’évaluation des pertes des fonctions 
cuvrières du tronc : 

19 Flexibilité ; 

2° Rotation ; 

3° Rigidité ou effort faible ; 

4° Effort thoracique ; 

5° Effort thoraco-abdominal ; 

6° Fonction de la moelle; 

7° Influence sur la nutrition générale. 


Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 
Avec compression de paires ner- 
VOUSCS TE) CR RE MT PEN 30 à 60 
Avec compression de la moelle 
et paralysie partielle ....… 3043100 
Polos Gal ordinaires des h COLE 2 ee renentrar roses O 
Cal avec saillie extérieure ou accrochement 
Re Fomopiaitess us AVE ES DS 10ùà25 (1) 
Thorax. — Fracture d’un grand nombre de côtes avec 
déformation thoracique et gêne respira- 
CONTRE A UD ER AUS CO MERU 30 à 60 
Dies ÉnioncementsSlernal ss: MN Ne. 10 à 20 
Id. avec lésions profondes du cœur, 
des vaisseaux ou du poumon ............ 10 à 100 
Clavicule. — Déformation de la clavicule................…. O 
CahhlessSant la peau 2. RE De ne 15 (1) 
Cal blessant les plexus nerveux superfi- 
CL MERE ER AE A PR le Re 15 (1) 
Id., id., profonds sur les troncs vascu- 
RTC PL PR ra re MUR BAS date Rare © 25à60 (1) 
Omoplates. — Déformation du bord spinal................ 3à 10 
Bracturenntrtitienlare RE. 20420 
Abdomen 
, Pour cent 
Region lombaire. Ruptures des muscles de la masse 
ATOS O IN NAITE ren cendre. RP ST CL M ee oùàs 
Paroi antérieure. 
Pour cent 
Eventration ou viscération conséeutive aux plaies, opé- 
rations où ruptures musculaires par choc ou éclate- 
PRÉ OR Are OU TU Ut dr U RU EN ea El 10450 


(1) Etats améliorés par une opération. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières du tronc : 


1° Flexibilité ; 

2° Rotation ; ; 

3° Rigidité ou effort faible ; 

4° Effort thoracique ; 

5° Effort thoraco-abdominal ; 

6° Fonction de la moelle; 

7° Influence sur la nutrition générale. 


Pour cent 
Hernie avec rupture musculaire par effort violent... 10à20 (1) 
Hernie ‘douloureuse EsTe es Re Re ee 50 
Hernie par effort dilatant un orifice sans rupture muscu- 
laftré ot {en dineusé MERE SRE ER e 10 à 20 
GCuürésradicalé TUE RE NE 3à 10 
FerniedrréductiDlé aprés rate Re 4 ame 
Hernie préparée par prédisposition, son apparition à 
l'extérièur-014 SU AECIIEN RANCE Où5 
Hernie préexistante augmentée de volume par effort 
Si -elle état MAIN ENUeRANTE TURN 3 AO 
Srellé ne l'état DAS MR ER TR CR Où 3 
La multiplicité des hernies n’en augmente pas mathé- 
matiquement l'évaluation, on peut considérer ces her- 
nies multiplés Comme/une événtralon rm ere 10 à 50 
Verres. Pertes SR RE EEE CE ER O 
PES SPEARS Te Pbonnte 5 
Pertésde dé r ee SEPT 20 
DÉFORMATION 
Pour cent 
Saillie anormale du bassin iracture ete IOà 15 
Déformation du bassin avec compression nerveuse... 15à50/(1) 
IA. SavecstrouDleS UN ATEN RE Re 20 à 100 
STÉNOSES 
< Pour cent 
Gant de urélhree RER re ee ARR RSS Dire SàIS 


(1) Etats améliorés par une opération. 


= SI <= 


Tableau des questions à se poser pour l’évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières du tronc : 

1° Flexibilité ; 

2° Rotation; 

3° Rigidité ou effort faible ; 

4° Effort thoracique ; 

5° Effort thoraco-abdominal ; 

6° Fonction de la moelle; 

7° Influence sur la nutrition générale. 


PSEUDARTHROSES 


Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 
ctiariiose dela CHU Le EE ES nn Re Oà10 
Réléthementide la" symphise/du-pubiss 7,5... 10 


LUXATION NON RÉDUITE : 


Pour cent 


AT A OREX TON ILE EX LEE TE Min uit re dcr ercie mere Où 5 
CURE xtremiIte SP LE Lee Le ia LI OUR Où1IO 


PARALYSIES 


Pour cent 
MÉOnLnenCel d'UTINE.7...74. ui. rieriuce SA RCE 20 à 100 
Me ninencedesrnatiéres TéGales En ee. 50 à 100 
Conséquences des blessures 
ou déchiruresdes organes internes 
PTOSES VISCÉRALES 
Pour cent 
RE OO Te CR TP OR ee RP Dee oùs0(1) 
ART EEE re es er firm Mn Re nnir de Lo nuar agente e à Oà20 (1) 
LORIE 7 SORTENT RE RS SAR OP ÉRREURE DS UNE PROS où5(1) 
Poumon. — Adhérences pleuro-pulmonaires par suite 
HÉÉCIALCTIE EP ET EDOUDIONREMEE Te nec an decure Où 25 


Cœur. — Troubles cardiaques à la suite de rupture des 
valvules cardiaques, lésion compensée .... 25 à 75 
NOTE NE SPORE EN Re Re 0e 100 


(1) Etats améliorés par une opération, 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières du tronc : 


1° Flexibilité ; 

2° Rotation ; 

3° Rigidité ou effort faible; 

4° Effort thoracique ; 

5° Effort thoraco-abdominal ; 

6° Fonction de la moelle; 

7° Influence sur la nutrition générale. 
Perte de 

l'aptitude généraie 

du travail 


Pour£cent 

Fote.—"R'üpture Suivié-dihépalite "#4 HONTE 10 à 50 

Rupture suivie d’adhérences péritonéales...…. 10 à 50 

Rate.—"Rupture suivie d'AdNÉrENLE 2 eee Sà25 

Rupfuresurvie d EXT Panne Rte 15 à 35 

Rein, Perte-d'un rent "eee ee SRE 50 

Éstomac.-iUlCère tTraumatque sr Ame 10 à 100 
TROUBLES FONCTIONNELS 

Pour cent 

Pystéroneurasthénie Meme Re re RE 25 dS0 

RSYCHOSS OU dÉMeNCE PRE ATEN CEE 100 

PORN TARA DRAM ARS PRIE PE 15 à 30 

Diabèté sms SE PRE Re Aer M O à 100 
TROUBLES CIRCULATOIRES 

Pour cent 

Anévrysmes de l’aorte, du tronc brachio-céphalique... 100 

és TSOUSCIAVIÉT ES ARE AR CR Te 50 à 100 


Maladies traumatiques ou états antérieurs 


Toutes les affections de diverse nature qui s’observent dans les vis- 
cères à la suite de traumatisme n’ont pas été évaluées dans ce travail. 
Leur rattachement à l’accident est quelquefois difficile et discutable: 
et, d'autre part, leur appréciation est extrêmement variable, suivant 
chaque espèce. 

Nous renvoyons le lecteur au livre de Thoinot en France et aux 
traités étrangers que nous avons déjà cités à la bibliographie. 


CHAPITRE VII 


Cou 
SOMMAIRE. — Evaluation des incapacités du cou par perte de substance. 
— Déformation. — Sténoses. — Amyotrophies. — Paralysies. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières du cou : 

1° Flexibilité ; 

2° Rotation ; 

SREVOIX: 

4° Effort ; 

5° Influence sur la nutrition générale. 


Voir page 27 à propos de l’âge. 


PERTE DE-SUBSTANCE, PLAIES, FRACTURES 
Perte de 
l'aptitude générale 
au tyavail 


Pour cent 
RTE NERO R DP RE NME RER ER CEE 75 à 100 
RiStuiésalivaire ss es 2 ASS ER PRERR THE 3à5 


DÉFORMATION 


par fractures, exostoses, cicatrices, luxations, arthrites, etc. 


Pour cent 

Colonne vertébrale. — Torticolis osseux .................. 10 à 20 
avec courbure exagérée (Kum- 

MERE PERNURPM EN VE PAR 25 
Avec compression de racines 

HOTELS CSD Ste Ad 25a60 (1) 

Avec compression de la moelle 

: etipatalysies partielles 47 30 à 100 

Muscles. — Torticolis musculaire ...…. LLÉRRESR ÊTES 3à15 

ANKYLOSE 

Pour cent 

PP OUTOMACÉINICAIESE SUPÉTIEUTÉS ER Mie eceerccen den à 25 à 60 

RÉCENT OL SAIT ÉTIE UT ESS MAP ec vers 15 à 25 


(1) Etats améliorés par une opération, 


—— 54 on 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières du cou : 

1° Flexibilité ; 

2° Rotation ; 

RAVIOIxS 

4% Effort; 

5° Influence sur la nutrition générale. 


STÉNOSES 


Perte de 
l'aptitude générate 
au trauail 


Pour cent 


Oblitération d’une jugulaire avec troubles circulatoires 10 à 30 
Oblitération d’une carotide sans troubles cérébraux... O 
Oblitération d’une, carotide avec troubles cérébraux... 10 à 75 


Rétrécissement du larynx avec trachéotomie perma- 


NÉE RESE TA Res Sts  M AE  R POUR 75 à 80 
RÉtrécissementdAuSp AUTANT ee 30 à 75 
AMYOTROPHIES TRAUMATIQUES RÉFLEXES 
Pour cent 
Des muscles de la nuque amenant une déformation de 
la COIONNE ES L'ANPE NS RER Ee 10 à 20 
PARALYSIES 
Pour cent 
Arrachementiduipienus bYOGRIA IE RER EE" 7 
Lésions des divers nerfs du plexus, voir les tableaux 
Dras étANAN AR ENTRE Rene RER SET AE 
PâéralyStes dun Pre CUTT EN ESERRERRRRRREe 10 
Paralysie d’un pneumo-gastrique avec troubles car- 
HAQUES OUSATTNTÉS LP NME RENE RER 10 à 100 
Paralysie du nerf phrénique où diaphragmatique...……. 25 
Paralysie du sympathique avec troubles oculaires... O à 10 


Paralysie du sympathique avec troubles cérébraux... 0 à 100 


CHNRLEREPVEN 


Tête 
SOMMAIRE. — Evaluation des incapacités par perte de substance. — Défor- 
mation. — Sténoses. — Pseudarthrose. — Atrophie musculaire. — Convul- 


sions. — Paralysies. 


PLAIES, FRACTURES;: PERTE DE SUBSTANCE 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 


ouvrières de la tête : 


1° Agent de transport; 

2° Parole; 

39-Vue:: 

4% Ouie; 

5° Fonctions de l’encéphale ; 
6° Nutrition générale. 


(Voir page 27 à propos de l’âge.) 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 

UT LR PSS RNCS A RON ER EEE o (1) 
Avec retentissement sur les voies respiratoires 15 
DOTÉ RE LIISDAFITIONs A'UTE 2. sssamaun scene ste eee e O à 10 
MÉRRELOT MENACE SU VE ER cerner es 20 
MATE MP OTe COMPACTE les at career das Fute 0 à 10 


Mächoire inférieure. — Disparition de la moitié de la...  oùr1o(1) 
Disparition du corps de Îa..... 10 à 20 


Disparition de dents ...…. USE O (1) 
Mâchoire supérieure. — Disparition de la moitié... Oà 10 
Fistule salivaire. — Canal de Stenon........................ OF F5 02) 
ere Perte d'UnE hu AU. ÉRALEO ES 
Avec épiphora et troubles visuels... Sà 10 
Œl = Perte du-globe'entier,;.un œil... RARE Re 15 À 33 
HensdemaouicCécité compléter Lin ut 100 
Cofnée Perte de transparentes ren cctseaus es 33 
RS D UTENLS, LC A Te Te ne Où 32 
A ERA IO DS Mn re Mende anne encre re Où 15 


(1) Ces états peuvent être améliorés par le port d’un appareil prothétique. 
(2) Etats améliorés par une opération. 


Tableau des questions à se poser pour l’évaluation des pertes des fonctions 


ouvrières de la tête : 


1° Agent de transport; 


20.#Parole; 
SAVE 
APTOuUIeS 


5° Fonctions de l’encéphale ; 
6 Nutrition générale. 


Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 
Rétine.==—="Décollement DA ILES Aer Sie 
Deuxvenoutcécnté compiter eee 100 
Cheveux: ER etté ALES ERP RRQ RIRE ER 0 
Barbe: —#Reérte MORT NT TT TERRA TE O 
SO UPCUSES SP ETES RER CS PR PER O 
Cilsie 7 Perte. SR RER ER ET NS TRE Où 5 
Cuir :chevelu:—"Arracheément;=scalp 22 0 Où 15 
Crâne. — Disparition d’une partie de la boîte (Trépa- 
DAUON) LS ME RE PRE TE TE OA eDIE 
DÉFORMATION 
par fractures, exostoses, cicatrices. 
Pour cent 
Cräne. — Enfoncement sans retentissement nerveux... O 


Enfoncement avec réaction nerveuse... Se 
NONGDIéSiE Re Re AT MRE eo MCE AER 
Elémipiégie ere PARA 

Epilepsie MackSonnienne en 

Neg:vee ÉNIONCÉMENDR EN TRE RENE 
Enfoncement avec troubles respiratoires par dé- 
viation.des cloisons... RAA NME A 

Maxillaire supérieur ….............................. RER S 
avec oblitération des voies lacrymales ....…. 

avec oblitération du sinus maxillaire......……. 

Mésillaire tin féneureR ere RER PR TRS serre 
CUT CUE NE CACATTICES APRES RE die A At 
Face. = Bridescicatuiiellée-Chélotte Are Re 





(1) Etats améliorés par une opération. 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la tête : 


1° Agent de transport; 

2° Parole; 

3%Vue ; 

4° Ouie; 

5° Fonctions de l’encéphale ; 
6° Nutrition générale. 


STÉNOSES OÙ RÉTRÉCISSEMENTS 
Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 
buccale ="Laissantbasser les solides... (e 
ne laissant passer que les liquides..........…. Sà25(1) 
Nasale. — Unilatérale .............. AT Us ee O 
BTTATCEA OR RE TT de Sa 1O:(r) 
Palpébrale. — Suivant les troubles de la vue et le nom- 
DCI NOURS AMEN IS EU Re Oùà50(1) 
Conduits lacrymaux. — Points et sac lacrymaux......……. Où 5 
ANKYLOSE ARTICULAIRE OU FIBROMUSCULAIRE 
Pour cent 
Mächoire inférieure, incomplète laissant passer les so- 
FARS eee LEE NES PÉC O 
Avécilestdentsiserréesmi fr. 20à 33 (1) 
Contracture du masséter......….. Oùà1IO(1) 
PSEUDARTHROSE 
Pour cent 
MAGTIIONTET INIOÉTIEUT. ner tiere ER Re Ni rade Où 3 
ATROPHIE MUSCULAIRE 
Pour cent 
Avec rétraction amenant l’asymétrie frontale ............ O 
la déviation de la bouche, et la perte 
BR NOR EN D CPE O à 10 
CONVULSIONS MUSCULAIRES 
Pour cent 
NS TN TR RE NORRIS où 3 


(1) Etat amélioré par une opération. 


ESS TE 


Tableau des questions à se poser pour l'évaluation des pertes des fonctions 
ouvrières de la tête : 


1° Agent de transport; 
2°:Paroles 

SVT 

4° Ouiïe ; 

5° Fonctions de l’encéphale; 
6° Nutrition générale. 


PARALYSIES 
par section, écrasement, inflammation des nerfs. 


Perte de 
l'aptitude générale 
au travail 


Pour cent 
Nerf facial. — Perte de toute fonction de tout le nerf.  oàù15 
l’orbiculaire des paupières restant sain où 5 
Nerfs moteurs de l'œil. — Strabisme simple............... Où]15 
AVEC CIDIODIC TU SENTE 15 à 25 
Nerf trijumeau. -— ‘Anesthésie simple..." O 
Troubles trophiques de l’œil (1 œil) 15 à 33 
Nerf LOC ER RS RER NE RER O 
Nerj.audihf une, Creer re R O à 10 
deux OTEUIES RME RTE EMEReRRR 10 à 50 
Nerfiopiique vs VAKOUREMOEES SSRACARRE SE 15 423 
Deux yeux ou cécité complète... 100 

Nevralgie spasmodique ou tic convulsif de la face... 10à75 (1) 


GHAPELRE AX 


Douleur 


If est évident que la douleur peut, à elle seule, empêcher l’accom- 
plissement du travail : mais il n’y a que les lésions matérielles, vi- 
sibles et nous expliquant son apparition qui nous permettent de 
l’évaluer avec une certaine précision. 

Cependant, elle doit être comptée pour une aggravation des suites 
d’un accident et, s’il existait un sûr moyen d'en constater l’existence, 
nous lui attribuerions une évaluation en chiffres : mais elle a été tant 
de fois simulée, que nous faisons parfois des réserves sur sa réalité. 


(1) Etats améliorés par une opération. 


CHAPITREX ; 
Incapacités permanentes 
ÉVALUATION DES LÉSIONS MULTIPLES DES DIVERSES PARTIES DU CORPS 
Perte d'aptitude generale au travail. 


La multiplicité des lésions peut aboutir à l’incapacité absolue : 
c’est une question très importante qui n’a pas été traitée scientifique- 
ment. Nous posons en principe que, si les lésions peuvent être com- 
pensées par un autre procédé quelconque, il n’y a pas lieu d’admet- 
tre une incapacité complète. 

La compensation résulte de la conservation d’un organe et d’une 
fonction symétrique, auxquels le blessé s’habituera à faire jouer le 
rôle précédemment attribué à celui qu'il aura perdu. 

Elle peut résulter aussi de la suppléance fournie par un organe 
non symétrique ; ainsi le doigt voisin du doigt blessé peut quelque- 
fois le remplacer ; tel sera le rôle du médius après section de l’index. 
Ainsi le bras droit vient en aide au membre inférieur droit amputé, 
parce qu'il permet d'employer une canne ou une béquille. La vue 
supplée à la perte de sensibilité cutanée de certaines parties du 
corps, etc. 

L’appréciation de la possibilité de l’existence d’une suppléance 
à la suite d’une blessure demande donc un petit effort de raisonne- 
ment et nous n'avons fait que signaler l’importance de la suppléance, 
sans vouloir en indiquer tous les cas. 

Quand la suppléance existe, il suffit d’additionner les évaluations 
des tableaux précédents pour avoir un résultat satisfaisant. 

Cela est très net quand il s’agit de lésions portant sur un seul et 
même membre, parce que la compensation est faite par le membre 
symétrique. 

Par exemple : 


Pour cent 
Coude droit. — Raiïideur en angle favorable.................,..…. 15 
TP SR GT IEREMTOISIDhA LL ES. EEE M nus 12 
Auriculaire. — Raïdeur en incurvation......…................... 
32 


L’addition simple suffit, lorsque, les blessures portant sur des par- 
ties du corps ou des membres différentes, la suppléance peut encore 
exister. L’addition simple continue à leur être applicable et on peut 
voir toute une série de lésions sans arriver à l’incapacité absolue. 


00 


Pour cent 

Coudedioits =#R'Aaidétirs SRE ER RE ER 15 

Index droit: == DésarticuahOn ARE Re 12 
Auriculaire droit. — Amputation de la phalange métacar- 

DICRUIE SDS RE RS 6 

Œil gaucher =] ExUrpatION ER ER RE a 

Pied. — Désarticulation......… RÉ ER LA PE ER RE Dre 30 

96 


Mais si deux organes symétriques, de mêmes fonctions, dispa- 
raissent, la perte augmente d'importance à cause de l’impossibilité 
de voir la suppléance du côté opposé se produire. 

Dans ce cas, il est indiqué de majorer le chiffre des additions sim- 
ples. Le fait est surtout évident pour les deux yeux. 


Pour cent 
Perte “d'un œil ERP EEE PA 15 à 30 
Pérte, der deuREVeURE er RER Er 100 
Mais nous pouvons en donner d’autres exemples : 
Perte de deux pouces, addition 
SHNDIER re er RATER ... 36 —- majoration — 40 à 50 
Deux épaules.— Ankylose en angle 
favorable, addition simple .....…. .. 34 + majoration — 40 à 50 


Deux poignets. — Ankylose angle 
défavorable, addition simple... 54 —- majoration — 60 à 70 
Deux genoux. — Ankylose recti- 
lipne addition simple 7#"#" 20 + 20 —- majoration = 45 à 60 


Pour les deux coudes en ankylose rectiligne, qui donnent par sim- 
ple addition 1o1, il est inutile de rien ajouter, puisque l'incapacité 
maximum est acquise. 

Lorsque les lésions, sans atteindre les parties symétriques des 
membres, portent sur la même moitié du corps, il y aurait encore 
lieu de conclure à une majoration, parce que la suppléance n'existe 
plus. En effet, si le bras du même côté peut remplacer, dans une 
certaine mesure, par l’aide d’une canne et d’une béquille, la jambe 
amputée, il n’en est plus de même quand il ne reste au blessé qu’une 
jambe d’un côté et un bras de l’autre. [l ne peut plus se tenir debout 
en équilibre. 

Pour cent 
Amputation jambe droite, perte main 
AUCH SES ACTE RARES DAMON ANS ME Et 30 + 45 = 75 
Amputation jambe droite, perte main 
droite.-122. RÉ AA RTE US PACE . 30 —+- 60 —<- majoration — 100 


Hg de Sport à 


D'après ce qui précède, on voit que nous ne voulons pas nous tenir 
strictement à la vieille formule des incapacitée absolues, c’est-à-dire, 
perte de deux yeux ou deux membres = incapacité absolue. 

Il est évident que la disparition de deux pieds ne constitue pas une 
incapacité absolue, il reste des fonctions multiples à la disposition 
du mutilé qu’il peut utiliser au point de vue du travail en général. 

Mais de ce qu’un raisonnement scientifique nous prouve que la 
perte dont nous venons de parler n’enlève au blessé qu’une partie 
de ses moyens de travail en général, il ne s’ensuit pas qu'il n’y ait 
pas lieu de majorer l'évaluation au point de vue professionnel ou au 
point de vue difficulté de reclassement ; car il est bien sûr que la ren- 
trée d’un mutilé de cette catégorie dans une équipe d'ouvriers est 
impossible. Il ne pourra désormais travailler qu’isolément. 


CÉAPIEPRE: XI 
Diverses variétés d'incapacités 


Si, dans les tableaux qui précèdent, on trouve quelquefois des dif- 
férences notables entre nos chiffres et ceux de la jurisprudence, le 
plus souvent l’explication ne devra pas être cherchée ailleurs que 
dans la limitation même de notre sujet. Nous ne nous sommes occu- 
pés que de la question exclusivement médicale, de l’incapacité per- 
manente de travail en général. Arbeitsfahigkeit. Nous avons déli- 
bérément laissé de côté certains facteurs du problème posé qui peu- 
vent être quelquefois très importants et dont les juges ont à tenir 
compte, car il existe d’autres capacités de travail. 


1° L’une d'elles est la capacité de travail professionnel, qui varie 
avec le métier de l’ouvrier. Érwerbsfähigkeit. 

Pour discuter sur l’importance des fonctions physiologiques dans 
l’accomplissement d’un travail professionnel, il faut, qu’on me passe 
l'expression, être du métier ou sinon il est indispensable d’avoir sur 
la profession en question des renseignements d’un caractère scienti- 
fique et d’une valeur indiscutable, mais ceux-ci font défaut jus- 
qu’'alors. 

Il ne faudrait pas croire cependant que l'évaluation de la fonction 
perdue, considérée au point de vue du travail en général, soit tou- 
jours inférieure comme chiffre à celle de l'évaluation au point de vue 
travail professionnel. 

Prenons comme exemple la diminution de l’acuité visuelle. Il est 
incontestable que bon nombre d’ouvriers peuvent se contenter d’une 
acuité visuelle diminuée et qu’ils ne perdent dé ce fait rien de leur 
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valeur industrielle. L’acuité normale n’est requise que pour des mé- 
tiers spéciaux et de nombre restreint. 

D'autre part, quel tort professionnel peut faire la perte d’un 
pied à un ouvrier qui travaille assis ? Sa perte réelle est au-dessous 
de la valeur que l’on attribue au pied dans le travail en général. 

2° Une dernière question à soulever dans l’évaluation est la capa- 
cité de reclassement, sur laquelle je m'explique. 

Bien que l’ouvrier ait conservé après sa blessure une aptitude suf- 
fisante pour le travail en général et le travail professionnel en parti- 
culier, il peut avoir de la difficulté à retrouver un emploi. 

La défiguration, qui provoque les moqueries ou la répulsion de 
ses camarades, avait paru devoir en être la principale cause et cette 
variété d'incapacité n'aurait été qu'une rareté. Mais il n’en est pas 
ainsi, toute tare visible peut désormais être un obstacle au reclasse- 
ment depuis l’application trop stricte de la loi, si le patron craint 
de supporter une aggravation de risques résultant d’une blessure 
antérieure. 

La perte d’un œil, des attaques d’épilepsie, la perte de quelques 
doigts peuvent suffire à l’exclusion d’un ouvrier. 

Ces deux variétés d'incapacité n'étant plus exclusivement du res- 
sort du médecin ont été, nous le répétons, laissées de côté dans les 
calculs qui ont précédé la construction de nos tableaux. 

Le médecin n’a pas à en tenir compte, à moins que la question ne 
lui ait été spécialement posée et il nous semble qu’il aura avantage à 
se récuser en se limitant à ce qui est véritablement médical. 
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Question N° VILIc 


LA CAPACITÉ DE CONCURRENCE. 


dans l'évaluation des dommages causés par les accidents du travail 


PÉRANTEL 


Professeur à l’Université de Liége 


Une notion qui se dégage de plus en plus des discussions sur la 
réparation des dommages causés par les accidents du travail, est celle 
de la capacité de concurrence sur le marché du travail, autrement dit 
de la facilité individuelle plus ou moins grande qu’a l’ouvrier pour 
se procurer du travail. Il ne s’agit pas ici de la capacité ou faculté 
de concurrence pendant le travail; celle-ci est comprise dans la no- 
tion de la capacité de travail et ses réductions sont indemnisées sous 
cette dernière rubrique (1). | 

La capacité de concurrence sur le marché du travail doit être con- 
çue en une indépendance absolue vis-à-vis de la capacité de travail 
et de l’état fonctionnel des organes. La capacité de travail peut être 
normale, l’état fonctionnel des divers organes peut être intact, et 
cependant l’ouvrier peut, de par un accident du travail, être mis 
dans l’impossibilité de gagner sa vie, parce que cet accident a dimi- 
nué considérablement sa capacité de concurrence. En voici des exem- 
ples. 

Un accident du travail a enlevé le nez, sans toucher à aucun autre 
organe, ou bien il a seulement occasionné un fort ozène. La capacité 
de travail de cet ouvrier est intacte, et ÉCRAN il ne trouvera que 
difficilement à s’employer. 

Supposons, comme conséquence d’un accident du travail, une 
tache cornéenne très apparente, mais périphérique et ne diminuant 
en rien l’acuité visuelle de cet œil, ni par conséquent la capacité de 
travail de cette personne. Cela n'empêche que celle-ci trouvera plus 
difficilement du travail que si elle n’avait pas sa taie cornéenne. 

Voici un borgne dont l’œil perdu est défiguré ou même enlevé. 
Abstraction faite de toute (ée pause de travail, cet homme trouvera 
plus difficilement à s’employer qu’un autre, même dans des besognes 


(1) Voir J. P. Nue. Pull. Soc. Belge d'Ofhtalm., 1905, n° 17, p. 41. MAGNUS, 
notamment, prétend à tort évaluer la capacité de concurrence en fonction de l’acuité 
visuelle, 
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où la vision binoculaire n’a aucun avantage sur la vision monocü- 
laire. 

Dans ces divers cas, la faculté de concurrence sur le marché du 
travail sera diminuée, alors qu'elle ne le sera pas du tout pour celui 
qui, par exemple, est borgne par suite d’une lésion non apparente. 


Sous le régime de la loi allemande, on tient compte, dans l’évalua- 
tion des dommages causés par les accidents du travail, des diminu- 
tions éventuelles de la capacité de concurrence; plusieurs décisions 

_de l'Office impérial des assurances l’établissent formellement. 


Il paraît en être de même en Suisse, puisque nos confrères de ce 
pays majorent de 5 p. c. l’invalidité résultant de la perte de la vision 
d’un œil, lorsque l’œil est enlevé (1). Il semble en être de même en 
France, au moins tacitement, sinon on ne pourrait pas évaluer en gé- 
néral à un tiers l'incapacité de travail résultant de la perte d’un œil. 
Nos collègues français pourraient nous renseigner à cet égard. 


La question de la capacité de concurrence devient particulièrement 
importante sous le régime de la loi belge (comme, du reste, sous ce- 
lui de la loi française). Il résulte, en effet, du rapport de la section 
centrale à la Chambre belge que, lors de la fixation de l’incapacité de 
travail en suite d'accidents, ni les infirmités résultant éventuellement 
de lésions antérieures, ni les maladies dont l’ouvrier était atteint, ne 
peuvent entrer en ligne de compte pour la fixation de l’incapacité de 
travail. La différence entre la capacité de travail avant et celle après 
guérison de l'accident donne la diminution de la capacité permanente 
de travail. | 

Cette sage disposition ferme une porte principale aux procès; 
mais elle a le résultat désagréable de diminuer singulièrement la 
capacité de concurrence de certains accidentés. En effet, si l’infirmité 
qui résulte de l’accident est apparente, cet ouvrier, s’il est forcé de 
changer de besogne, sera plus difficilement engagé, uniquement à 
cause de cette apparence, et cela abstraction faite de sa capacité de 
travail. On m'’assure que certains patrons refusent d'engager des 
borgnes; ceux-ci, en effet, présentent, eux, un risque professionnel 
plus grand que celui des individus normaux : le même accident, la 
perte de la vision d’un œil, par exemple, cause aux premiers une in- 
capacité de travail complète, et aux seconds une incapacité partielle 
seulement. 

La question qui se présente maintenant est celle de savoir si, sous 
le régime de la loi belge, l’expert doit tenir compte des diminutions 
de la capacité de concurrence. À cet effet, nous aurons à examiner le 
texte de la loi belge, et, si celle-ci n’est pas formelle, explicite, il fau- 


(1) Voir SuLZER. Rapport sur l’acuité visuelle, dans ses rapports avec l'incapacité de 
travail, p. 70. (Congrès de 1904 de la Société française d'Ophtalmologie. ) 
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dra avoir recours à ses commentaires législatifs, au rapport de la 
section centrale et aux déclarations du gouvernement. 

Or, aux termes de la loi belge, le seul dommage causé par un acci- 
dent du travail qui donne lieu à réparation est L'INCAPACITÉ de tra- 
vail. Resterait alors à déterminer ce qu’il faut entendre par incapa- 
cité de travail — terme employé également par le législateur français. 

Notons d’abord que la loi et la jurisprudence allemandes décla- 
rent sujette à indemnité toute diminution de l” « Erwerbsfähigkeit », 
terme qui a une signification singulièrement plus large que le terme 
français « capacité de travail » ou celui d’« aptitude au travail ». Or, 
la loi et la jurisprudence allemandes sont d'accord pour déclarer que 
ce qu'il faut dédommager, ce n’est pas seulement les diminutions de 
la « Leistungsfähigkeit » ou de l’« Arbeitsfähigkeit », mais celles de 
la « Erwerbsfähigkeit ». Et nous l’avons déjà dit, il est de jurispru- 
dence, en Allemagne, que l’« Erwerbsfähigkeit » implique, comme 
élément bien spécifié, la capacité de concurrence, telle qu’elle est dé- 
finie plus haut. 

Le texte de la loi belge ne parlant pas de la capacité de concur: 
rence, voyons si ses commentateurs légaux ont envisagé la question. 
En les passant en revue, nous voyons que sont exclus formellement 
du bénéfice de la loi sur les accidents du travail le dommage moral 
des accidents et les maladies professionnelles. Quant aux diminu- 
tions de la capacité de concurrence, nulle part il n’en est question; 
elles ne sont ni exclues du bénéfice de la loi, ni déclarées domma- 
geables. Nulle part il n’en est question; non seulement le nom n’en 
est pas prononcé, mais la chose elle-même n’a pas été discutée; la 
question n’a pas été posée. | 

MM. Heynen et Hoyois ont bien parlé des inconvénients que 
pourrait avoir pour l’ouvrier la disposition qui veut que, lors de la 
fixation de l’indemnité, il ne faut pas tenir compte de l’état sanitaire 
de l’ouvrier antérieurement à l’accident. Mais ils en parlaient non 
pour faire obtenir de ce chef une indemnité au sinistré, mais pour 
faire biffer de la loi la disposition signalée, comme trop onéreuse pour 
le patron. Somme toute, ils ont argumenté des diminutions de la ca- 
pacité de concurrence, non en faveur de l’ouvrier, mais en faveur du 
patron. | 

En apparence, la loi belge est très claire et facile à appliquer. Seule 
l'incapacité de travail est indemnisée (art. 4), et, si celle-ci est par- 
tielle, elle est évaluée par la différence existant entre le salaire ga- 
gné avant l'accident et celui gagné après la guérison (même article). 

Mais on s’est bien vite aperçu, lors des discussions aux Chambres, 
que l'incapacité de travail n’était pas toujours donnée par la diffé- 
rence entre ces deux salaires, et que, du reste, en admettant la chose, 
on créerait un moyen d’éluder la loi, car il suffirait qu'un patron 
payât après l'accident le même salaire qu'avant, pour que, le délai de 
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revision passé {trois ans), il puisse supprimer toute indemnité due 
pour une incapacité de travail partielle. 

M. Destrée cita, à ce propos, le cas des éborgnés (par des accidents 
du travail), et qui peuvent, dit-il, en général, se réengager aux 
conditions qu’ils avaient avant l’accident. Et il ajoute qu’à prendre 
la loi à la lettre, elle leur refuse toute indemnité. 

À ce propos, M. le ministre Francotte développa ceci : « Sup- 
posons un ouvrier atteint de surdité ou de claudication ; supposons 
en outre que, lorsqu'il peut reprendre son travail, son infirmité ne 
l'empêche pas de gagner le même salaire qu’autrefois. Sera-t-il exclu 
par cela même de tout droit à une indemnité? Je ne le crois pas, 
parce que les conditions normales de sa vie professionnelle sont 
atteintes. » | 

Sous Île nom de conditions normales de la vie professionnelle, on 
pourrait à la rigueur comprendre l'intégrité de la capacité de concur- 
rence sur le marché du travail, et cela d’autant plus que M. van 
Cleemputte (rapporteur de la Section centrale) expliqua immédiate- 
ment que « dans la fixation de l’indemnite, il ne faut pas uniquement 
avoir égard aux salaires payés réellement après l’accident, car ils 
pourraient être exagérés soit par humanité, soit par fraude; que, dans 
ce cas, l’ouvrier ne gagne pas normalement tel salaire, et qu’il faut 
un salaire normal, signe d’une valeur normale (1) ». 

De ces deux déclarations, on pourrait conclure que la loi belg: 
prévoit réellement une indemnité pour la diminution de la capacité 
de concurrence. Malheureusement, M. Îe rapporteur, en de nom- 
breux endroits, fait des déclarations qui semblent s’y opposer. 

C’est ainsi que le passage auquel nous avons emprunté la citation 
faite plus haut commence par ces mots : « Ce qu’il faut considérer, 
au fond, c’est la valeur économique, l’aptitude, la faculté de travail 
personnelle. » 

Ailleurs, à propos de l'incapacité partielle temporaire (Rapp. 
Sect. centr., p. 130, Docum. parl., Chambre, 1901-1902) : « Ce qu'il 
faut considérer, ce ne sont pas les chances plus ou moins grandes de 
trouver ailleurs et dans des conditions pareilles de travail un gaïn se 
rapprochant plus ou moins du salaire habituel; c’est l’incapacité 
temporaire, telle qu’elle est actuellement, dans le chef de la victime, 
eu égard à ses aptitudes au moment de l’accident. 


(1) M. van CLEEMPUTTE adopte et paraphrase ici et en d’autres endroits un arrêt de 
la Cour de cassation de France (ch. civ., 7 et 13 janv. 1902), aux termes duquel, 
« pour apprécier la réduction qu’une incapacité permanente et partielle fait subir au 
salaire, le juge n’est pas tenu de considérer exclusivement le salaire eflectivemen! 
touché par l’ouvrier après la reprise du travail ; il doit rechercher dans quelle propor- 
tion la capacité professionnelle de l’ouvrier a été diminuée par suite de l’accident, et 
quel abaissement correspondant de salaire doit rormalement s'en suivre. 
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» ...Ce sera au juge à apprécier ce que la victime pourra gagner 
soit chez le même patron, soit chez un autre, mais d’après ses apti- 
tudes et sa capacité au moment de l’accident. » 

Et plus loin (p. 131), à propos de l’invalidité partielle perma- 
nente : « C’est l’incapacité elle-même, la diminution ou la perte de la 
faculté de gagner, telles que l’accident les a causées à la victime, 
qu'il faut considérer, et non la perte ou la diminution de salaire qui 
en serait actuellement, en fait, la conséquence. Ce que les juges ont 
à apprécier, c’est la réduction que le salaire de l’ouvrier blessé devra 
normalement subir par l'effet de l’accident, abstraction faite des cir- 
constances étrangères qui pourraient momentanément l’abaisser ou 
l’élever, telles que la générosité du patron, l’inertie ou la mauvaise 
chance de l’ouvrier dans la recherche d’un emploi. » 

Que conclure de ces textes, de ces déclarations du Ministre et du 
Rapporteur de la Section centrale au sujet de la capacité de concur- 
rence ? Le Ministre semble dire qu’il faut tenir compte de la capa- 
cité de concurrence, car, certainement, toute diminution de cette ca- 
pacité « atteint les conditions normales de la vie professionnelle. » 
Quant à M. le Rapporteur, ce qu’il semble donner à l’ouvrier d’une 
main, 1l le retire de l’autre, et il nous paraît que le mouvement de 
retrait est plus énergique que celui de l'offre. Une réduction de la ca- 
pacité de concurrence diminue certainement « la valeur économi- 
que » de l’ouvrier, mais non «la faculté de travail personnelle ». Une 
ambiguité naît de ce qu'il considère ces deux expressions comme 
synonymes. 

En résumé, d’après le texte de la loi belge et d’après ses commen- 
taires législatifs, la question reste indécise, et cela parce que la no- 
tion de la capacité de concurrence sur le marché du travail n’a pas été 
développée formellement devant Île législateur. Si la question avait 
été franchement posée devant les Chambres législatives, auraient- 
elles décidé qu’à l'instar du dommage moral, la diminution de la 
capacité de concurrence ne donne pas lieu à indemnité ? Nous n’en 
sommes pas sûr. 

Dans ces conditions, et en attendant que la jurisprudence soit fixée 
sur cette question, nous pensons que le médecin nommé expert dans 
des questions d’accidents du travail agira sagement en tenant compte 
des diminutions de la capacité de concurrence sur le marché du tra- 
vail. Mais, en même temps, il agira prudemment tn spécifiant nette- 
ment dans son rapport ce qui, d’après lui, revient à l'incapacité de 
travail et ce qui revient à la diminution de la capacité de concurrence. 
Ce sera au juge à décider de ce point, au moins dans Îles premiers 
temps de l’application de la loi. En agissant autrement il interpré- 
terait la loi, chose qui n’est pas de son ressort. 

Le législateur semble avoir senti la difficulté qu'il y a de fixer dans 
certains cas la juste indemnité due en suite d’un accident du travail, 
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et il s’est tiré d'affaire en parlant du salaire normal, de conditions 
normales du travail. La question est précisément celle de savoir ce 
qu'il faut entendre par « salaire normal », par « conditions normales 
du travail ». Imitons, nous médecins, la réserve du législateur, lors- 
qu'il dit que «le juge appréciera », et, à cet effet, fournissons-lui tous 
les éléments qu'il est en notre pouvoir de lui fournir. Agir autrement, 
consentir à résoudre la question de la capacité de concurrence, ce 
serait nous lancer de gaieté de cœur dans des difficultés dont nous 
ne sortirions guère à notre honneur. 

En France, sous le régime d’une loi sous ce rapport analogue à 
la nôtre, la jurisprudence tend de plus en plus à tenir compte de Îa 
capacité de concurrence, ainsi que nous le montrerons à propos de la 
perte d’un œil. C’est parfait. Et, si la jurisprudence belge se fixait 
dans ce sens, nous médecins, nous n’aurions rien à redire. Mais répé- 
tons-le, c’est au juge, et non au médecin qu’il appartient d’inter- 
préter la loi. Laissons donc au juge le soin de décider si, en cas 
d'accident du travail, les diminutions de la capacité de concurrence 
sur le marché du travail doivent être dédommagées. 

Mais quittons la question de principe, et voyons son application 
à des cas particuliers. Nous choisirons ceux qui nous sont le plus 
familiers, savoir la perte d’un œil et la simple diminution de la vision 
d’un œil (l’autre étant normal). 

En Allemagne, en Suisse, en France, la jurisprudence s'établit 
de plus en plus pour évaluer à un tiers la perte de la capacité de tra- 
vail résultant de la perte d’un œil (1). Et cependant, les auteurs mé- 
dicaux, se basant sur une étude approfondie des faits, surtout sur 
les exigences visuelles des divers métiers, s'accordent à déclarer que, 
dans beaucoup de cas (selon le métier), l'incapacité de travail qui 
résulte de la perte d’un œil est beaucoup moindre qu’un tiers, et que, 
dans pas mal de circonstances, elle est nulle, et enfin que, dans cer- 
tains cas rares, elle est de beaucoup supérieure à un tiers. En tous 
cas, la moyenne d’un tiers semble manifestement exagérée, même 
si l’on tient compte de la capacité de concurrence. 

Cette évaluation exagérée se comprend plus ou moins en Aïle- 
magne, où l’on tient compte de la capacité de concurrence. II en 
est de même en Suisse, où certains experts majorent de 5 p. c. l’in- 
capacité de travail qui résulte de la perte d’un œil, chaque fois que 
l’œil a été enlevé. Cependant, même dans ces pays, les auteurs méde- 
cins estiment qu’en réalité cette invalidité n’atteint pas le plus sou- 
vent un tiers. 


(1) C'est certainement par application de la formule de Zehender. Il se peut que 
cet auteur ait établi sa loi d’après certaines décisions judicaires. Il n’en est pas moins 
certain que c'est par application de la formule de Zehender qu'on tend de plus en plus 
à évaluer à un tiers l'incapacité de travail résultant la perte d’un œil, 


En France, où la loi est sous ce rapport analogue à la loi belge, 
la jurisprudence tend de plus en plus à s'établir pour une invalidité 
d’un tiers en cas de perte d’un œil. Il résulte, en effet, d’un tableau 
publié par Duchaufour (1), que, par accords entre parties, on a fixé 
devant le tribunal de la Seine (année 1901-1902) à un tiers l’inca- 
pacité de travail résultant de la perte d’un œil, pour des ouvriers des 
métiers suivants : ouvrier militaire, fondeur, serrurier, ajusteur, 
brasseur, forgeron, maçon, menuisier, terrassier, plombier, ma- 
nœuvre, journalier, journalière, quincaillier. « On est stupéfäit, 
dit Sulzer (2), du peu de considération qu'a trouvé le métier des 
sinistrés. » Et plus loin (3) : « Il faut bien avouer que l’article de 
la loi (française), qui prescrit de mesurer la rente par la diminution 
du salaire, n’est pas appliquée dans l’état actuel des choses. » 

Nous nous demandons donc ce qu’il en arrivera de l’application 
de la loi belge. Si, conformément à une vieille habitude; on se borne 
à copier ce qui se fait en France, on en arrivera à évaluer unifor- 
mément à un tiers l'incapacité de travail résultant de la perte d’un 
œil. Et cependant, le législateur belge (comme d’ailleurs le légis- 
lateur français) a refusé formellement de fixer d'avance et uniformé- 
ment les invalidités résultant de certaines mutilations typiques (et 
la perte d’un œ1l en est une certainement) ; 1l a décidé que chaque 
cas devait être évalué individuellement, notamment d’après les exi- 
gences visuelles du métier, etc. 

En fixant l’indemnité due pour la perte d’un œil, le juge tiendra- 
t-1l compte des diminutions éventuelles de la capacité de travail (4) ? 
S1 oui, la perte de la vision d’un œil sans aucune défiguration serait 
moins dommageable que la perte d’un œil avec déformation ou en- 
lèvement de l’organe. 

Pour ce qui est des simples réductions de l’acuité visuelle d’un œil 
(l’autre étant normal), elles ne diminuent pas en elles-mêmes la ca- 
pacité de concurrence; elles ne le font que si la lésion est apparente. 


Qu’on nous permette encore un mot sur l’indemnité due pour une 
simple réduction de l’acuité visuelle d’un œil. Les auteurs médicaux 
s'accordent pour déclarer qu’une telle diminution n’est dommageable 
que si elle atteint ou dépasse la moitié de la normale. 


(1) Ann. d'hyg. publ. et de méd. lég., 1902, XLVIII, p. 319. 

(2) Loc. citat., p. 69. 

CROSS CHAR IDE TI 

(4) De divers côtés, on propose de créer des dossiers médicaux pour les ouvriers. La 
raison d’être de ces dossiers disparaît devant l’article de loi qui défend de tenir compte , 
de l’état sanitaire antérieur à l’accident. Il auraient pour effet d'annuler presque 
complètement la capacité de concurrence de beaucoup de sinistrés, Il faut s'opposer 
formellement à la création de ces dossiers. 
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Axenfeld (1) est allé récemment beaucoup plus loin, trop loin 
selon nous. Partant de l’idée que le seul avantage que la vision bino- 
culaire aurait sur la vision monoculaire serait la vision stéréosco- 
pique, et ayant observé, dans des expériences instituées par lui, que 
la vision stéréoscopique ne disparaît que si la vision d’un œil des- 
cend à 1/10, et même à 1/12, il estime qu'il n’y a pas lieu d’indemniser 
pour J’amblyopie d’un seul œil aussi longtemps que son acuité 
visuelle reste supérieure à 1/10 et même à 1/12 de la normaie. 

Ce n’est pas ici l’endroit de développer les raisons qui, d’après 
nous, engagent à admettre qu’une indemnité est due lorsque l’acuité 
visuelle d’un œil (l’autre étant normal) est réduite à 1/2 ét moins, 
et qu’une réduction moindre n’est nullement dommageable. 


(1) AXENFELD. Die Unfallentschädigung in der Augenheilk. (Rapp. présenté au 
Xe Congrès internat. d'ophtalm. Lucerne, 1904, pp. 92-98.) 
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Question IN° VII 


Der Arzt als Begutachter Unfaliverletzter 


Prof. D' VuLpius (Heidelberg 


Bei der praktischen Durchführung der Unfallversicherungs-Ge- 
setzgebebung kôünnen die Berufsgenossenschaften der Mitarbeit der 
Aerzte nicht entratent, sie sind geradezu auf sie angewiesen. 

Dieser Mitarbeit auf einem verhältnissmässig neuen Gebiet, das 
sich allmählich zu einer Spezial-Wissenschaft entwickelt hat, ver- 
dankt aber auch die ärztliche Wissenschaft eine vielfache Bereiche- 
rung ihrer Kenntnissse, sowohl hinsichtlich der Entstehungssursa- 
chen -vieler Krankheiten als auch bezüglich des Heilverlaufs, der 
Folgezustände der Verletzungen und des Einflusses gewisser thera- 
peutischer Methoden. 

Freilich entbehrt diese unsere ärztliche Tätigkeit der Dornen 
nicht. Der Verletzte, der Unfallkranke, erblickt im Arzt nicht mehr 
den sachverständigen Helfer in der Not, sondern den Beamten der 
Berufsgenossenschaîft, dessen Aufgabe es nach seiner irrigen Auf- 
fassung in erster Linie ist, eine môüglichst niedrige Rente zu er- 
zwingen. 

Damit fällt das Vertrauensverhältniss zwischen Arzt und Patient 
weg ; es wurde ganz erheblich vermindert die freudige Mithilfe ‘es 
Patienten während der Rekonvaleszenz — zu seinem eigenen Scha- 
den freilich, aber auch zum Verdruss des Arztes. Doch nicht sowohl 
von der ärztlichen Behandlung zu sprechen ist deé Zweck meines 
heutigen Vortrags, als vielmehr in erster Linie von der begutachten- 
den Tätigkeit des Arztes, welche die Grundlage herstellen soil, auf 
welcher die ausführenden Organe der Berufsgenossenschaften die 
Rentenfestsetzung aufzubauen haben. Und indem wir von der Art 
und Weise sprechen, in welcher am besten die Gutachtertatigkeit 
durchgeführt werden kann, in welcher zugleich die oben kurz ange- 
deuteten Unannehmlichkeiten hinsichtlich der Stellung des Arztes 
zum Patienten nach Môglichkeit vermieden oder wenigstens verrin- 
vert werden — indem wir dies im Folgenden in aller Kürze abzuhan- 
deln versuchen, stützen wir uns auf Erfahrungen und Eindrücke, 
welche wir während zehnjähriger intensiver eigener Betätigung aut 
diesem Gebiet gewonnen haben, während eines hinreichend langen 
Zeitraumes um sich ein begründetes Urteil bilden zu kônnen. 
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Wann soil die Gutachter-Tätigkeit beginnen ? 

Für den Arzt fällt dieser Zeitpunkt zusammen mit dem Beginne 
der Behandlung, insofern der erstbehandelnde Arzt die Pflicht hat, 
alsbald genaue Skissen über Heilmittel und Heilverlauf sich anzule- 
gen als Grundilage für den später voraussichtlich zu erstattenden 
Arztbericht. Für die Berufsgenossenschaft aber ist die umgehende 
Erhebung des Arztberichts geboten, sobald die Unfallanzeige bei 
ihr eingelaufen, damit nicht der Schleier der Vergangenheit sich 
über die Tatsachen zu ihren wie auch unter Umständen zu des Ver- 
letzten Ungunsten niedersenken kann. Dass der erste ärztliche Be- 
richt von dem behandelnden Arzt bezw. von den behandelnden Aerz- 
ten einzuverlangen ist, erscheint mir nicht im geringsten zweifel- 
haft : er kann über den Hergang der Verletzung, über die Aussa- 
gen des Verletzten alsbald nach dem Unfall, über die Verletzung 
selber und ihre ersten Folgen, über den anfänglichen Heilverlauf, 
über seine weitere Fortsetzung und eventuell über notwendige oder 
wünschenswerte besondere Massnahmen der Therapie die exaktes- 
ten Angaben machen. Mehr aber soll von dem ersten Arztbericht 
nicht verlangt werden. Man fordere insbesondere nicht, dass der 
praktische Arzt sich in eine procentuale Beurteilung der Erwerb- 
schränkung einlasse, nur auf die eingehende Mitteilung der ärztli- 
chen Beobachtung und Eindrücke soll Wert gelegt werden. Erfor- 
dert es doch von dem praktischen Arzt eine geradezu üubermensch- 
liche Selbstverleugnung, wenn er zu dem Versuche gezwungen wird, 
die übertriebenen Entschädigungsansprüche des Verletzten mit sei- 
nem ärztlichen und menschlichen Gewissen in Éinklang zu bringen. 
Schädigung seiner Praxis, Verdruss und Aufregung sind darum 
der häufige Lohn seiner Gutachtertätigkeit. Ausserdem aber erfor- 
dert die richtige Beurteilung der Erwerbsbeschränkung im einzel- 
nen Falle eine Reïhe von ärztlichen, die nur durch Uebung zu erlan- 
gen sind, eine praktische Lebenserfahrung, über die der frisch in die 
Praxis eintretende junge Arzt nicht in genügend Mass verfügen 
kann. 

Statt eines eigentlichen Gutachtens ist also meiner Auffassung 
nach vom behandelnden Arzt ein sachverständiger Bericht, gegebe- 
nenfalls eine Wiederholung desselben, einzufordern, als wertvolile 
Grundlage für die weitere Beurteilung der Begutachtung. Dieser 
Arztbericht soll nun dem Fertrauensarzr vorgelegt werden. 

Wir kommen damit auf eine viel bekämpîfte Institution. Der 
Hauptvorwurf, der gegen den Vertrauensarzt erhoben zu werden 
pflegt, ist der, dass er der Arzt des Vertrauens nur einer Partei set, 
also kein unbefangener unabhängiger Beurteiler. Die Verantwort- 
lichkeit und der Einfluss des Vertrauensarztes ist allerdings unge- 
mein gross. Bei der Wahl der Persôünlichkeit ist also grosse Sorg- 
falt gewiss geboten, und es ist meines Erachtens anzustreben, dass 
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an dieser Wah! eben nicht nur die Arbeitgeber, sondern auch die 
Versicherten sich in irgend welcher Weise beteiligen kônnen. 

Der Vertrauensarzt muss nicht nur ein vielseitig ausgebildeter 
Arzt sein, er muss vor allen Dingen sich nicht in abhängiger Stel- 
lung befinden. Auch territoriale Gesichtspunkte sind für die Wahl 
des Vertrauensarztes massgebend. 

Er muss seinen Wohnart môglichst zentral in seinem Territorium 
und zugleich derart haben, dass er mit der Verwaltungsstelle der 
Berufsgenossenschaft leicht in persônlichen Verkehr treten kann. 
Diesem Vertrauensarzt also wird der erste Arzthericht vorgelegt und 
er hat zunächst auf Grund desselben, wenn nôtig aber auch nach 
persônlicher Untersuchung des Verletzten, auszusprechen, ob die 
bisher geübte, insbesondere die häusliche Behandlung und Ver- 
pflegung genügt, oder ob Anstaltsbehandlung angezeigt ist, ferner ob 
das Heilverfahren bereits beendigt ist, ob eine definitive Begutach- 
tung ohne Weiteres oder erst auf Grund einer vorherzuschickenden 
Beobachtung stattfinden kann. 

Hier sei kurz die Frage erôrtert, wo die etwa für nôtig erachtete 
stationäre Behandlung bezw. Nachbehandlung Unfallverletzter am 
vorteilhaftesten stattfinden kann. 

Meine schon vor einem Jahrzehnt in dieser Hinsicht ausgespro- 
chene Ansicht ist heute zur festen Ueberzeugung geworden : die 
Behandlung in einer privaten Klinik, in einem vom Arzt in eigenem 
Betrieb geleiteten Rekonvaleszentenhaus für Unfallverletzte ist nicht 
die richtige Lôsung dieser ungemein wichtigen Frage. Die Berufs 
genossenschaften werden sich in ihrem wie im [Interesse der Versi- 
cherten der Errichtung eigener Unfallkrankenhäuser, die an einzel- 
nen Orten bereits erstanden sind, allüberall zuwenden müssen., Diese 
berufsgenossenschaftlichen Krankenhäuser werden in grôsseren 
Städten — und in Universitätsstädten errichtet werden müssen, um 
auf allen Gebieten der medizinischen Wissenschaft sachverständige 
Berater zur Verfügung zu haben. Sie werden môglichst auch in der 
Nähe des Sitzes der Berufsgenossenschaft und Verwaltungsbehôrde 
anzulegen sein. Auf die Begründung dieser meiner Anschauung 
darf ich im Rahmen meines heutigen Vortrages nicht näher einge- 
hen, ebenso wenig auf die Vorschläge hinsichtlich solcher Kranken- 
haus-Einrichtungen, ïhre Einteilung in Stationen, ihre Betten- 
zahl u. s. w. Ich muss mich darauf beschränken, mit aller Energie 
meiner sichern Ueberzeugung nochmals Ausdruck zu geben, dass 
die Entwicklung der Verhältnisse in Arbeiterkreisen die Unterbrin- 
gung der Verletzten in Privatanstalten sehr bald unmôüglich machen 
wird, dass durch die Errichtung berufsgenossenschaftlicher Kran- 
kenhäuser, welche sowohl der Behandlung frischer Verletzungen als 
auch der Nachbehandlung dienen, den Berufsgenossenschaften wie 
den Aerzten und den Versicherten viele Schwierigkeiten und Aerger- 
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nisse erspart bleiben werden. Aber auch in pekuniärer Hinsicht wird 
keinesfalls eine Vermehrung der Umlage die Folge dieses Vorge- 
hens sein. 

Für ebenso ungeeignet wie private Anstalten halte ich Abteilun- 
gen für Unfallverletzte, welche als Anhängsel von chirurgischen 
Kliniken, von städtischen Krankenhaüsern errichtet würden. 

Die Eigenart der Behandlung Unfallverletzter, die nicht nur ein 
Interesse an der Mechano-Therapie und ähnlichen, dem Chirurgen 
nicht in erster Linie am Herzen liegenden eilmethoden voraussetzt, 
sondern auch einen erheblichen, tagtäglich in Betracht kommenden 
Zeitaufwand fordert, lässt eine môglichst grosse Stabilität der ärzt- 
lichen Leitung und Ueberwachung wünschenswert erscheinen, die 
durch das verhältnissmässig rasch wechselnde ärztliche Unterperso- 
nal in Kliniken und ôffentlichen Krankenhäusern keineswegs gesi- 
chert ist. Als Leiter eines solchen territorialen berufsgenossen- 
schaftlichen Unfallkrankenhauses soll meines Erachtens nicht der 
Vertrauensarzt fungieren, sondern naturgemäss ein Chirurg, der 
sich der gelegentlichen oder regelmässigen Mithilfe der notwendi- 
gen Spezialärzte vergewissert, ein Chirurg, der natürlich in der Me- 
chano-Therapie, in der Orthopaedie besondere Erfahrung bezitzen 
muss. ; 

In diesem Krankenhaus findet die notwendig fallende Behandlung 
oder Beobachtung statt. Der Aufenthalt des Verletzten in diesem 
Krankenhaus wird abgeschlossen durch die Begutachtung. Ich hal‘e 
es nicht für richtig, dass der Leiter der Anstalt allein das schrifliche 
Gutachten erstattet, da er in diesem Falle ja in gewissem Sinne seine 
eigenen Leistungen zu beurteilen hat. Aber auch der Vertrauensarzt 
allein soll das Gutachten nicht erstatten, weil ihm die genaue Kennt- 
nis des Falles abgeht, die eben nur durch die Beobachtung des Ver- 
letzten ermôglicht worden ist. Ich befürworte also, dass die genann- 
ten beiden Aerzte gemeinsam den zu begutachtenden Fall bespre- 
chen und für das hieraus resultierende Attest gemeinsam durch 
ihre Unterschrift eintreten. Auch wenn es sich um Begutachtung 
eines Verletzten handelt der nicht in der Anstalt untergebracht war, 
so wird er am besten gemeinsam von beiden Aerzten untersucht und 
beurteilt werden. Auf das Schema eines solchen Gutachtens einzu- 
gehen, ist nicht der Zweck meiner Darlegung, wohl aber muss ich 
es aussprechen, dass ich es nicht für richtig halte, dem Arzte als 
erstem die Feststellung des Prozentsatzes der Erwerbsbechrän- 
kung aufzubürden. Gewiss muss das Gutachten so klar abgefasst 
sein, ein derart deutliches Bild der Funktionsbeschrankungen ge- 
ben, dass in der Kommission die Festsetzung dér Rente auf Grund 
dieser Schilderung môglich wird. Wozu aber dem Arzt eine zahlen- 
mässige Beurteilung der Arbeitsleistung in den verschiedenartigst ‘n 
Berufen zumuten, statt dies an erster Stelle den sachverständigen 
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Mitgliedern der Kommission zu überlassen! Ueber die prozentuale 
Festsetzung der Rente soll erst in der Sitzung der Entschädigungs- 
RC RS Verhandlung stattfinden ; in diser Kommission sollen 
allerdings auch die beiden genannten Aerzte sitzen, um ihr Gutach- 
ten Den vervoliständigen, erläutern und vertreten zu küôn- 
nen. 

Die Rentenfestsetzung ist meist eine vorläufige, zeitweilige, da 
die Môglichkeit einer Besserung oder Gewôhnung zunächst vorliegt 
und zwar in einem nicht vorauszusehenden Umfang. Es kommt also 
nach Ablauf eines gewissen Zeitraums zur Nachuntersuchung. 
Auch von ihr sei der praktische Arzt befreit. Es ist ihm ja geradezu 
unmôglich, eine Rente zu vermindern, ohne sich den schlimmsten 
Anfeindungen seiner Klientel auszusetzen. Die Nachuntersuchung 
werden also ebenfalls durch die Zentrale vorgenommen, wobei die 
ärztliche Tätigkeit sich in der gleichen Weise abspielt, wie bei der 
ersten Begutachtung. 

Die erste Renten- Festsetzung kann aber auch aus dem Grunde 
eine vorläufige sein, weil von seiten des Verletzten Berufung einge 
legt wird. Die Sache kommt vor das Schiedsgericht. Wenn ich auch 
glaube, dass durch die von mir vorgeschlagene Neuregelung der 
Gutachtertätigkeit die Zahl der eue cn herabgesetzt werden 
wird, so wird doch die Anrufung des SH Cite gewiss 1mMm- 
mer häufig stattfinden, da ja der Verletzte durch die Berufung nui 
Vorteile erlangen, einem Nachteil aber sich kaum aussetzen kann. 
Der Vertrauensarzt des Schiedsgerichtes muss selbstverständlich 
eine andere Persônlichkeit sein, als der erste Begutachter. Auf 
Grund der einmaligen ärztlichen Untersuchung vor aem Schieds- 
gericht das Gutachten umzustossen, das die Vorgutachter häufg auf 
Grund längerer Beobachtung erstattet haben, ist meines Erachters 
in den meisten Fällen nicht das richtige Mittel, um der Gerechtigkeit 
zu genügen. Vielmehr wird auch der Schiedsgericht- Begutachter am 
besten — weit häufiger, als dies bisher üblich war — sein Gutach- 
ten auf Grund einér eingehenden Beobachtung erstatten müssen. 
Diese Beobachtung wäre, falls der Rentenempfänger bereits früher 
im berufsgenossenschaftlichen Krankenhaus untergebracht war, in 
einem anderen Hause durchzuführen, damit der Vertrauensarzt des 
Schiedsgerichtes Gelegenheit hätte, sich mit einem andern als dem 
ersthegutachtenden leitenden Arzt in Verbindung zu setzen behufs 
der definitiven begutachtenden Entscheidung. 

Derart sind meine Vorschläge für die Regelung der ärztlichen Be- 
gutachtung. Diese Vorschläge kommen aus dem ärztlichen Lager 
und ich glaube, dass das Gros der Aerzte, insbesondere die Rite 
schen Aerzte, denselben zustimmen. Sehr an ist es aber môglich, 
dass gegen diese Vorschläge Bedenken und Einwände der berufs- 
genossenschaftlichen Verwaltungsbehürden geltend gemacht wer- 
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den kônnen, welche eine Modifikation meines Programms notwen 
dig erscheinen lassen. Dass aber eine gemeinsame Revision des Be- 
gutachtungsmodus, durch Aerzte und Berufsgenossenschaîften er- 
wünscht und notwendig ist zur Vervollkommnung des Beurteilungs- 
verfahrens, davon bin ich fest überzeugt. 

Länder, welche jetzt erst die Unfallversicherung einführen, be- 
finden sich in der günstigen Lage, gute und schlechte Erfahrun- 
gen, die bei uns im Laufe der Zeit gesammelt wurden, gerade hin 
sichtlich der fundamental wichtigen Frage der ärztlichen Mitarbeit 
zu verwerten und von vornherein dementsprechend zweckmässige 
Einrichtungen schaffen zu kônnen. 

Wenn meine Mitteilungen in dieser Hinsicht anregend und für- 
dernd wirken kônnen, so würde diese Frucht meiner langjährigen 
Tätigkeit auf dem Gebiet der Behandlung und Begutachtung Un- 
fallverletzter mir ganz besonders erfreulich sein. 
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Question N° VIÏIc 


L’expertise médicale dans les aceidents du travail 


Prof. D' VuLpius (Heidelberg) 


Dans l’application pratique de la législation sur les accidents du 
travail, les Caisses corporatives ne peuvent faire abstraction du con- 
cours des médecins; elles y sont au contraire fatalement ramenées. 

Cette collaboration dans un domaine relativement neuf, où s’est 
graduellement édifiée une science spéciale, a enrichi la médecine 
d’une foule de connaissances nouvelles, concernant aussi bien l’étio- 
logie d’un grand nombre de maladies que le mode de guérison des 
blessures, les conséquences des traumatismes et l’influence de cer- 
taines méthodes thérapeutiques. 

Sans doute, notre activité médicale dans ce domaine n'est-elle pas 
dépourvue d’épines ; le blessé, l’ouvrier malade par suite d’un acci- 
dent, voit dans le médecin, non plus l’homme de l’art qui l’aide dans 
son malheur, mais le fonctionnaire de la Caisse dont la mission con- 
siste surtout, d’après l’idée erronée de l’assuré, à réduire le plus pos- 
sible la rente à laquelle il a droit. 

Ainsi disparaît la confiance entre médecin et malade; la collabora- 
tion de ce dernier pendant la convalescence est, par là-même, nota- 
blement diminuée, à son propre détriment sans doute, et aussi au 
grand regret du médecin. Mais l’objet de ce rapport n’est pas tant 
le traitement médical que l’activité médico-légale du médecin; celui- 
ci doit établir la base sur laquelle les organes exécutifs des Caisses 
ont à procéder à la fixation de la rente. En indiquant le système d’ex- 
pertise qui nous paraît le meilleur, en relatant les méthodes par les- 
quelles on peut le mieux éviter ou du moins diminuer les inconvé- 
nients mentionnés plus haut et inhérents à la position du médecin 
vis-à-vis du malade, nous nous baserons sur l’expérience et sur les 
impressions acquises pendant dix années de pratique personnelle 
constante dans ce domaine, période amplement suffisante pour per- 
mettre une opinion fondée. | 

Quand doit commencer pour le médecin le rôle d'expert ? Ce mo- 
ment coïncide pour l’homme de l’art avec le début du traitement, en 
ce sens que le premier médecin traitant a pour devoir de recueillir des 
données exactes sur les procédés thérapeutiques employés et sur la 
marche de la maladie, données qui serviront plus tard de base au 
rapport médical. La caisse doit demander un rapport médical dès la 
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réception de la déclaration d’accident, afin que le voile du passé 
n'entoure pas les circonstances de l’accident, pour le plus grand 
dommage de la Caisse, et parfois aussi au détriment du blessé. Il me 
paraît incontestable que le premier rapport médical doit être fourni 
par le médecin traitant, éventuellement par les médecins trai- 
tants, Ceux-ci seuls peuvent fournir des renseignements exacts sur le 
mécanisme de la blessure, sur les dires du blessé aussitôt après l’acci- 
dent, sur la lésion elle-même et sur ses premières suites, sur l’évolu- 
ton de la maladie et son acheminement vers la guérison, éventuelle- 
ment aussi sur les procédés thérapeutiques qu'il leur paraîtrait néces- 
saire ou désirable d'appliquer. Mais à ces points doit se borner le pre- 
mier rapport médical. 

On ne peut demander au praticien, notamment, d'évaluer la dimi- 
nution de la capacité de travail. Il ne faut attacher d'importance qu’à 
la relation détaillée des observations et des appréciations médicales. 
Ce serait exiger du praticien un sacrifice réellement surhumain 
que de l’obliger à mettre les prétentions exagérées du blessé d'accord 
avec sa conscience de médecin et sa conscience d'homme. Une dimi- 
nution de sa clientèle, des contrariétés et des motifs d’irritation de 
toute espèce seraient souvent le salaire de ses actes de médecin 
légiste. En outre, l'appréciation exacte de la diminution de capacité 
de travail dans les cas particuliers, nécessite une foule de connaïissan- 
ces médicales qui ne peuvent être acquises que par la pratique et une 
expérience de la vie que le jeune médecin entré depuis peu dans la 
carrière ne peut posséder à suffisance. 

Il faut donc, à mon avis, demander au médecin traitant, non pas 
un certificat médico-légal, mais un rapport, éventuellement plusieurs 
rapports successifs, destinés à fournir une base précieuse à l’exper- 
tise future. Ce rapport médical sera soumis au médecin de confiance. 

Ce dernier constitue un rouage souvent critiqué. Le repro- 
che principal qu’on adresse d’ordinaire à ce médecin est de n'être que 
l’agent de confiance d’une des deux parties et par conséquent de ne 
pas réunir les qualités nécessaires d’impartialité et d'indépendance. 
La responsabilité et l’influence du médecin de confiance sont certai- 
nement considérables. Il faut donc apporter le plus grand soin dans 
son choix et tendre à obtenir que celui-ci ne dépende pas seulement 
des patrons; les assurés devraient y participer aussi d’une manière 
ou de l’autre. 

Le médecin de confiance ne doit pas seulement être un homme 
d’une instruction médicale universelle, il doit avant tout ne pas se 
trouver dans une position dépendante. Les considérations topogra- 
phiques aussi doivent entrer en jeu dans sa désignation. Il habitera 
autant que possible au centre de sa circonscription, mais devra se 
mettre aisément en rapport personnel avec la direction de la caisse. 
C’est à ce médecin de confiance qu’est donc soumis le premier rapport 
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médical; se basant sur ce rapport, ou, si la chose est nécessaire, sur 
une exploration personnelle du blessé, il décidera si le traitement suivi 
jusqu'alors à domicile suffit ou si l’hospitalisation est nécessaire, ou 
si la consolidation est obtenue ou enfin si une appréciation définitive 
peut être portée immédiatement ou seulement PS une période d’ob- 
servation préalable, 

J’aborderai ici brièvement la question de savoir où le traitement 
hospitalier des blessés et des convalescents du travail peut être appli- 
qué le plus avantageusement. 

L'opinion que j'ai exprimée à ce sujet il y a dix ans est devenue au- 
jourd’hui pour moi une ferme conviction : le traitement dans une 
clinique privée, dans une maison de convalescence pour blessés du 
travail appartenant à un médecin, n’est pas la vraie solution de ce 
problème si important. Les Caisses devront partout, dans leur pro- 
pre intérêt comme dans celui des assurés, en arriver à ériger des hô- 
pitaux spéciaux, tels qu'il en existe déjà dans diverses localités. Ces 
hôpitaux corporatifs devront être créés dans les grandes villes où dans 
les villes universitaires, afin de pouvoir toujours disposer de conseil- 
lers experts dans toutes les branches des sciences médicales. 

Ils devront encore être aussi rapprochés que possible du siège de 
la Caisse et des autorités administratives. Le cadre de ce rapport ne 
me permet pas de donner les raisons qui militent en faveur des prin- 
cipes que je viens d’énoncer, de même que je ne puis aborder l’exa- 
men des installations nécessaires dans ces hôpitaux, de leur réparti- 
tion en divers postes, du nombre de lits qu'ils doivent contenir, etc. 
Je me bornerai à exprimer encore de la façon la plus énergique la con- 
viction formelle que l’état des choses dans les milieux ouvriers ren- 
dra bientôt impossible le traitement des blessés dans des établisse- 
ments privés et que la création d’hôpitaux corporatifs destinés au 
traitement des blessures récentes et anciennes épargnera aux Caisses, 
comme aux médecins et aux assurés, beaucoup de difficultés et de 
contrariétés. Au point de vue pécuniaire, ce procédé n'aura nulle- 
ment pour conséquence d'élever les frais du traitement. 

Je considère comme aussi peu appropriés que les cliniques privées 
les- services spéciaux que l’on annexerait aux services de chirurgie 
des hôpitaux généraux. 

Le traitement des blessés du travail nécessite l'emploi de la méca- 
nothérapie et d’autres modes de traitement analogues, que le chirur- 
gien n’a pas l'habitude de placer au premier rang de ses préoccu- 
pations ; il exige aussi des sacrifices de temps considérables. Pour ces 
deux motifs, la direction et la surveillance médicale de ces blessés 
doivent être aussi stables que possible. Or, cette stabilité n’est pas 
assurée dans les cliniques et les hôpitaux publics, dont le personnel 
médical inférieur change sans cesse. On ne doit pas, à mon avis, 
choisir comme directeur d’un hôpital corporatif local, le médecin de 
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confiance, mais bien un chirurgien possédant une connaissance spé- 
clale de la mécanothérapie et de l’orthopédie ; il s’assurera le concours 
régulier où occasionnel des spécialistes dont la collaboration lui sera 
nécessaire. 

C’est dans cet hôpital que seront réalisés le traitement ou l’obser- 
vation nécessaires. Le séjour du malade sera terminé par la rédaction 
du certificat. Je ne considère pas comme juste que le directeur de 
l'hôpital corporatif rédige seul ce certificat, puisqu'en agissant ainsi 
il aurait à juger en quelque sorte ses propres actes. D'autre part, le 
médecin de confiance seul ne peut pas non plus délivrer ce certificat, 
car il lui manque la connaissance précise du cas, connaissance que 
seule la mise en observation du malade a rendu possible. Je propose 
donc que les deux médecins discutent ensemble le cas et signent tous 
deux le certificat rédigé en commun. S'il s’agit d’un malade qui n’a 
pas été soumis au traitement hospitalier, le mieux est, je pense, qu'il 
soit examiné aussi en commun par ces deux médecins, qui signeront 
ensemble le certificat. Donner le schéma de ce certificat n’entre pas 
dans le but de ce rapport ; je dois cependant le déclarer, je pense que 
le médecin ne doit pas fixer le pourcentage de l’invalidité. Certes, 
le certificat doit être conçu d’une manière assez claire et donner une 
idée assez nette de la limitation des fonctions pour que la commis- 
sion puisse fixer la rente en se basant sur sa description. Mais pour- 
quoi demander au médecin une appréciation en chiffres de la capa. 
cité de travail dans les différentes professions, au lieu de laisser ce 
soin aux membres compétents de la commission ? La fixation en pour 
cent de la rente doit être discutée seulement en séance de la conumis- 
sion des indemnités; les deux médecins précités assisteront à ces 
séances afin de pouvoir éventuellement compléter, expliquer et dé- 
fendre leur certificat. | 

La fixation de la rente est d'ordinaire provisoire, temporaire, à 
cause de la possibilité d’une amélioration ou d’une adaptation meil- 
leure ; le degré de ces dernières ne peut être prévu d'avance. Une 
exploration complémentaire s'impose donc après un certain temps. 
Celle-ci aussi ne doit pas retomber sur le médecin praticien; tÎ [ui est 
impossible de diminuer une rente sans s’exposer à subir dans .sa 
clientèle les plus grands préjudices. Les explorations complémen- 
taires sefont donc également faites par les organes de la Caisse; l’in- 
tervention médicale sera la même que lors de la première exploration. 

La première fixation de la rente peut aussi être provisoire lorsque 
le blessé interjette appel. La cause vient alors devant le tribunal ar- 
bitral. Je crois que dans le système d’expertise proposé plus haut, le 
nombre des cas d'appel sera diminué ; ceux-ci seront cependant tou- 
jours fréquents, puisque l’appel ne peut entraîner pour Île blessé que 
des avantages et bien rarement des inconvénients. Le médecin de 
confiance du tribunal arbitral ne sera naturellement pas le médecin 
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qui a délivré le premier certificat. D'autre part, se baser sur une ex- 
ploration médicale unique pour réfuter devant le tribunal arbitral le 
certificat que les premiers experts ont établi souvent après une lon- 
gue observation n’est pas à mon sens le meilleur moyen d'arriver à 
une appréciation juste dans la majorité des cas. L'expert du tribunal 
arbitral doit donc, bien plus souvent qu'on le fait actuellement, dé. 
livrer son certificat en se basant sur une observation approfondie. St 
le blessé indemnisé a été traité antérieurement à l'hôpital corperatif, 
il faut le mettre en observation dans un autre hôpital afin que le mé- 
decin de confiance du tribunal arbitral ait l’occasion de se mettre en 
rapport, au sujet de la décision médico-légale définitive, avec un mé- 
decin d'hôpital autre que celui dont émane le premier certificat. 

Telles sont mes propositions relativement à l'expertise médico-lé- 
gale. Ces propositions proviennent du camp médical et je crois que 
la majorité des médecins et notamment des médecins praticiens les 
approuvera. Mais il est possible que les autorités administratives des 
Caisses fassent valoir à leur sujet des scrupules et des objections qui 
rendraient nécessaire une modification de mon programme. Je suis 
en tout cas fermement convaincu qu’une revision du mode d’exper- 
tise, faite en commun, est souhaitée par les médecins et les Caisses et 
je crois qu’elle est nécessaire afin de rendre plus parfaite l’apprécia- 
tion de l’invalidité. 

Les pays qui introduisent l’assurance contre les accidents se trou- 
vent dans une situation favorable ; ils peuvent utiliser les expériences 
bonnes ou mauvaises qui ont été accumulées chez nous avec le temps; 
il en est ainsi notamment pour la question de la collaboration médi- 
cale, question d’une importance fondamentale; ces pays peuvent à 
cet égard créer d'emblée l’organisation la plus favorable. 

Si mes communications à ce sujet peuvent hâter ou favoriser un tel 
résultat, ce fruit de ma longue activité dans le domaine du traitement 
et de l'expertise des blessés du travail me sera tout particulièrement 
agréable, 
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Question IN° VIIc 


L’expertise médicale en matière d'accidents du travail 


G. FÉOLDE 


Avocat à la Cour d’appel de Paris 


Les expertises en matière d'accidents du travail soulèvent de nom- 
breuses questions, les unes intéressant la science médicale, les autres 
demandant l’application de textes de lois ; ce sont ces dernières ques- 
üons qui m'autorisent jusqu’à un certain point, malgré ma qualité 
d'avocat, à prendre une modeste part à vos savantes discussions. 

En me plaçant au point de vue juridique, le seul que je puisse con- 
sidérer, je vais m'’efforcer d'exposer aussi rapidement que possible 
comment les magistrats et les avocats comprennent l’expertise et ce 
qu'ils demandent aux experts. 

En la matière des accidents du travail, l'expertise est une opéra- 
tion confiée par le juge à des médecins ou à des chirurgiens expéri- 
mentés, afin d'obtenir d’eux, sur le degré d'invalidité de la victime, 
des renseignements dont il croit avoir besoin pour la décision du 
litige et qu'il ne peut se procurer lui-même, 

De cette définition, qui n’est qu'une application de celle donnée 
par la Jurisprudence Générale de Dalloz au mot « Expert », on voit 
que l'expert procède à une véritable instruction, et que sa mission 
consiste à répondre d’une façon nette et précise aux diverses ques- 
tions que le juge lui a posées. 

Mon intention n’est pas de décrire ici toutes les formalités Fe pro- 
cédure relatives à l’expertise ; je me propose simplement d'examiner 
le rôle de l’expert et la situation faite à la victime et au chef d’en. 
treprise en sa présence. Si, en théorie, la mission de l’expert consiste 
à répondre à une question que le juge lui a posée, en pratique cette 
mission est bien plus importante : l’expert est appelé à juger un con- 
flit qui porte sur une question de médecine ou de chirurgie et il doit 
exposer son avis dans un rapport écrit. 

Les parties intéressées, victime et chef d’entreprise, doivent con- 
sidérer l'expert comme le représentant du juge et se bien persuader 
que l’avis motivé, qu’il donnera dans son rapport, aura une influence 
considérable sur l’issue du procès. Le juge est libre de s'approprier 
ou de rejeter les conclusions du rapport de l’expert, mais, en fait, 
il les adopte presque toujours. Ceci est fort important et il en découle 
cette conséquence que les parties intéressées sont amenées à défen- 
dre leurs droits devant l’expert, en ce qui touche le côté médical du 


litige, avec le même soin qu’elles apportent devant le Tribunal ou fa 
Cour pour ce qui concerne le côté juridique. La victime est forcé- 
ment présente à l'expertise et, d’après la jurisprudence française, le 
chef d'entreprise a le droit d'y assister : l'expertise est nulle quand 
elle a été faite hors de sa présence et sans qu'il ait été prévenu ou 
convoqué. (Cour Paris, 18 novembre 1904. Revue judiciaire des 
accidents du travail, 1905, 75.) La Cour de Cassation se prononce 
également en ce sens, parce qu'elle veut que chacune des parties 
intéressées soit mise à même de défendre ses droits devant l'expert. 
(Cour de Cassation, 11 février 1902. — Gazette des Tribunaux, 1902, 
2° sem., 1, 58.) Le chef d'entreprise, qui connaît fort bien ce qui se 
rapporte à son industrie, ne sera que très rarement en état de discu- 
ter, au point de vue médical, ce que dira la victime, il fera donc bien 
de se faire assister par un médecin qui défendra ses droits devant 
l’expert. La jurisprudence française reconnaît même au patron Île 
droit d'envoyer à l'expertise son médecin comme mandataire. (Tri- 
bunal civil de Montdidier, 4 novembre 10904. — Revue judiciaire des 
accidents du travail, 1905, 57.) La situation de l’accidenté est sem- 
blable : 11 ne comprend pas toujours bien les questions que lui pose 
l’expert et n’en saisit que rarement la portée ; il a également besoin 
du concours d’un médecin pour empêcher l’expert de s’égarer en 
même temps que pour discuter les assertions du médecin du chef 
d'entreprise. Le mieux sera que Île chef d’entreprise et la victime 
viennent chacun à l’expertise en étant accompagné d’un médecin ou 
d’un chirurgien suivant les cas. Chaque médecin défendra les ints#- 
rêts de son client et jouera devant l’expert un rôle semblable à celui 
de l'avocat devant le Tribunal ou la Cour. 

La présence de médecins conseils à l’expertise offre de grands 
avantages. L'expert a en sa possession des documents judiciaires 
qui le mettent à même de connaître les circonstances dans lesquelles 
l'accident s’est produit; du reste, les avoués des parties, qui sont 
présents, peuvent donner toutes les explications nécessaires à ce 
sujet. Les avoués produisent également les certificats qui émanent 
des médecins qui ont soigné la victime ou qui l’ont simplement visi- 
tée; ces certificats donnent des renseignements sur le traumatisme, 
les maladies consécutives et le traitement suivi; on y joint fréquem- 
ment une radiographie en cas de fracture. Le rôle des médecins con- 
seils est de discuter, devant le médecin-expert, les certificats méd:- 
caux produits en examinant les blessures plus ou moins bien con- 
solidées de la victime. L'expert, éclairé par cette discussion tout à la 
fois pratique et scientiñique, fait un rapport qui donne une juste 
appréciation du traumatisme subi. Quand l'affaire revient devant le 
Tribunal ou la Cour, les avocats se trouvent en présence d’un rap- 
port dont ils acceptent d'autant plus volontiers les conclusions qu'ils 
ont poussé plus loin leurs études en médecine légale, 

Le médecin qui a donné ses soins à la victime depuis le jour où elle 
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a été accidentée, est tout indiqué pour etre son conseil devant l’ex- 
pert. 

Ce que nous demandons avant tout aux experts est de bien définir 
l’état dans lequel se trouve actuellement la victime, afin que nous 
puissions déterminer facilement le montant de la rente à laquelle 
elle a droit. La loi française du 9 avril 1898 fixe, en quelque sorte 
mécaniquement, le montant de la rente due pour incapacité perma- 
nente, quand on connaît le salaire annuel de la victime et le degré 
de son invalidité. Il arrive parfois que des experts, entraînés par 
des considérations scientifiques qui se rapportent au cas qui leur est 
soumis, font des rapports extrêmement savants, dignes d’être lus 
dans les Académies les plus célèbres, mais dont il nous est fort dif- 
ficile de tirer parti pour déterminer la rente de la victime. Nous som- 
mes très heureux quand nous avons un rapport d'expertise qui, ré- 
digé d’une façon bien claire, nous permet de faire notre éducation 
médicale sur le cas spécial qu'il traite, mais, ce à quoi nous tenons 
beaucoup, c’est que les conclusions du rapport puissent se traduire 
aisément en francs et en centimes par leur simple comparaison avec 
le salaire annuel de la victime. 

Je crois utile d'appeler l’attention sur une particularité de Ta Juris 
prudence de la Cour de Cassation française relativement à la consoli- 
dation de la blessure de la victime et à ses conséquences. 

La consolidation doit être fixée au jour où le caractère de l’incapa- 
cité de travail est devenu certain et où l’ouvrier est physiquement en 
état de gagner un salaire réduit. (Cour de Cassation, 24 février 1992. 
— Revue judiciaire des accidents du travail, 1902, p. 150.) À partir 
du jour où la consolidation est fixée, la victime cesse d’avoir droit à 
l'indemnité quotidienne du demi-salaire pour toucher une rente. Les 
frais de maladie sont l'accessoire de l’indemnité quotidienne et 1ls 
cessent d’être dus à partir du jour de la consolidation. (Cours de cas- 
sation, 26 octobre 1903. — Revue judiciaire des accidents du travail, 
1904, 73.) J'ai vu une application pratique de cette théorie. Un ou- 
vrier couvreur s'était fait une fracture grave à la jambe droite en toni- 
bant debout d’une hauteur de sept mètres; le Tribunal civil avait 
fixé la date de la consolidation à une époque antérieure d'environ 
trois mois au prononcé de son jugement et fixé une rente que l'ou- 
vrier avait trouvé trop faible, d'où appel. Pendant que l'affaire était 
ainsi en suspens, l’ouvrier avait continué à se soigner en se faisant 
faire des massages qui améliorèrent considérablement sont état; la 
Cour maintint la date de la consolidation et abaïssa la rente fixée par 
le Tribunal. L'ouvrier s'était soigné et avait fait des dépenses res- 
tées à sa charge pour obtenir comme résultat une diminution de 5a 
rente. Je crois que le mieux, en cette matière, serait de prendre 
comme définition de la consolidation celle que donne M. le profes- 
seur Thoinot dans son ouvrage sur les accidents du travail, page 106 : 
« La consolidation exprime le moment où le traitement de la bles- 


sure étant entièrement terminé, les soins du médecin sont désormais 
inutiles. » 

La pratique de la loi a démontré que le meilleur moyen de détermi- 
ner la rente à laquelle la victime avait droit, était d'établir le degré 
d’individualité au moyen d’un pourcentage, 100 représentant l’inca- 
pacité absolue de tout travail. Ce moyen fort simple donne des résui- 
tats équitables, mais il comporte quelques légères critiques. 

Quelques experts confondent la capacité fonctionnelle du membre 
atteint par le traumatisme avec l’invalidité professionnelle qui en r#- 
sulte. J'ai vu un rapport relatif à une ankvylose partielle du coude 
droit, dans lequel l’expert concluait à une réduction de moitié de l’in- 
validité résultant de l’ankylose totale, parce que l’avant-bras ne pou- 
vait plus se développer que suivant un angle de 90 degrés. D'une 
façon générale, on peut dire que l’invalidité professionnelle com- 
porte toujours un coefficient supérieur à celui de l’incapacité fonc- 
tionnelle. 

Je crois que, dans leurs rapports, les experts ne devraient donner 
que le coefficient de l'incapacité fonctionnelle, en prenant bien soin 
de le dire expressément, et laisser le soin aux avocats des parties 
intéressées de déduire le degré d'invalidité qui en résulte d’après les 
explications fournies par leurs clients. 

Il serait encore à souhaiter que les experts attribuassent toujours 
le même coefficient d'incapacité fonctionnelle à Ia même infirmité. 
Je signale ce vœu au Congrès, espérant qu'il en sera tenu compte, 
mais je crois utile de faire une remarque à ce sujet. Les coefficients 
d'invalidité actuellement usités en France pour déterminer la rente 
due à la victime sont sensiblement les mêmes qu’en Allemagne, bien 
que le coefficient français s'applique au demi-salaire annuel, alors que 
le coefficient allemand s'applique aux deux tiers du Salaire annuel. Les 
tableaux que M. le D° G. Brouardel a publiés dans son ouvrage 
intitulé Les Accidents du travail, sont intéressants à consulter à ce 
sujet. Un exemple fera comprendre l'importance de mon observa- 
tion : deux ouvriers, l’un français, l’autre allemand, gagnant 
1,800 francs par an, sont atteints d’une même incapacité de travail 
évaluée à 40 francs; l’ouvrier allemand obtient une rente de 480 fr., 
tandis que l’ouvrier français n’en a une que de 360 francs. Le tarif 
français ne représente généralement que Îles trois quarts du tarif alle- 
mand. 

La loi française du 9 avril 1898, en accordant un délai pour faire 
reviser la rente allouée à la victime pour incapacité permanentà, 
exige que l’on tienne compte de l’invalidité au jour où la rente est 
fixée ; cependant, nous voyons fréquemment des rapports dans les- 
quels le coefficient de réduction est fixé en vue d’une amélioration 
prévue et non d’après l’état présent. Si une amélioration doit avoir 
lieu, il sera temps, quand elle se sera produite, de faire abaisser la 
rente, ; 


er der 


Il arrive assez fréquemment que la victime était déjà atteinte d’une 
infirmité au moment où elle a été accidentée. 

L'expert, en ce cas, ne doit pas oublier que la détermination de 
l'indemnité que la loi met à la charge de l’entreprise dépend de la 
combinaison de deux éléments : le salaire effectif de l’ouvrier blessé 
et les facultés de travail que lui laisse l'accident. L'état d’infirmité 
dans lequel se trouvait la victime avant l'accident importe peu au 
point de vue de la constatation de son état actuel et, par suite, au 
point de vue de la fixation de l'indemnité à laquelle elle a droit; 
cette infirmité influait sans doute sur la valeur professionnelle de 
l’ouvrier, mais le salaire annuel en donne la mesure légale. (Cour 
de Cassation, 25 juillet 1904. — Revue judiciaire des accidents du 
travail, 1904, p. 324.) Le borgne, qui perd son œil sain dans un acci- 
dent, doit être considéré comme s’il avait perdu les deux veux. 
(Cour de Cassation, 23 juillet 1902. — Revue judiciaire des acci- 
dents du travail, 1902, p. 250.) 

L'expert, dans le cours de son examen, constate parfois non seu- 
lement des fractures, mais encore des maladies qui exercent une 
grande influence sur l’état de santé générale de la victime. Une dis- 
ünction doit être faite suivant que les maladies sont antérieures ou 
postérieures à l’accident. 

Sans le cas d’une maladie antérieure qui, comme la tuberculose, 
conduit le sujet plus ou moins rapidement à la mort en suivant sa 
marche normale, l’expert doit dire si la maladie a été aggravée par 
l'accident. Lorsque la victime était atteinte de lésions tuberculeuses 
demeurées latentes jusqu'au moment où un traumatisme, causé par 
un accident, en a révélé l’existence, et que leur évolution aurait pu 
être indéfiniment re ardée et même ne jamais se produire, si cette 
victime vient à mourir de phtisie pulmonaire aiguë consécutive au 
traumatisme, le chef d'entreprise doit une pension à la veuve. (Cour 
de Paris, 31 mai 1902. — Revue judiciaire des accidents du travail, 
100241 240:) 

S'il s’agit de malcdies postérieures, l'expert doit dire si elles sont 
consécutives à l’accident ou si elles ont une origine indépendante 
dans le premier cas, si la victime vient à décéder, ses représentants 
ont droit à une indemnité; dans le second cas, les conséquences du 
traumatisme sont seules à considérer. 

Les autopsies donnent souvent lieu à des mécomptes pour les re- 
présentants de la victime de l'accident, quand l'expert déclare que 
celle-ci est décédée par suite d’une maladie ordinaire, par exempl? 
d’une affection du cœur. L’expert ne devrait jamais manquer d’ajou- 
ter si cette maladie ordinaire a été provoquée ou aggravée par Île 
traumatisme, parce que, dans l'affirmative, les représentants de la 
victime ont droit à une rente. 
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Question VII: 


DU CHOIX DU MÉDECIN TRAITANT 
ÉENNOASETACOIDENT BU: TRAVAIL (r) 


POP ANUEE 


Professeur à l’Université de Liége 
Membre de l’Académie royale de Médecine 


La première question qu’on se pose en cas d’accident du travail, 
(la première dont devrait se préoccuper un congrès médical des ac- 
cidents du travail), c’est celle du choix du médecin traitant. De ia 
solution de cette question dépend avant tout le résultat du traite- 
ment de la lésion résultant d’un accident du travail. Et c’est au 
point de vue de la qualité, de la valeur du traitement, que je désire 
étudier cette question devant le congrès. [l se trouve que le corps 
médical lui-même est intéressé dans cette question, ou plutôt qu’en 
cela comme en beaucoup d’autres choses, les intérêts des ouvriers 
et ceux du corps médical sont les mêmes; mais cela ne saurait nous 
empêcher, nous, médecins, de nous en occuper. Les congrès non 
médicaux des accidents du travail s’en sont bien occupés, et il est 
de toute évidence que le corps médical est à même de dire des choses 
utiles en la matière. 

S1, chemin faisant, nous trouvons que l’une ou l’autre législation 
ne paraît pas être conforme à nos convictions raisonnées, notre de- 
voir est de signaler la chose. C’est ainsi que nous démontrerons que 
la loi belge du 24 décembre 1903 sur la réparation des dommages 
causés par les accidents du travail est fort critiquable. D'un autre 
côté, nous ne devons pas oublier que la loi belge prévoit sa propre 
revision dans trois ans d'ici. [1 importe donc.que le corps médical 
s’en occupe dès maintenant, car s’il laissait passer cette date sans 
protester, il serait fort à craindre que plus tard on n’invoquât contre 
lui l'habitude prise, la prescription. 

Nous comptons établir les points suivants 


1° Pour que Île traitement d’un accident du travail sorte ses meil- 
leurs effets, il faut que le médecin jouisse de la confiance de son ma- 
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fade. Et cette confiance, le médecin imposé par le patron ne pourra 
l'avoir, en règle générale. Seul le médecin choisi par le blessé réunit 
les conditions voulues pour inspirer toute confiance à ce dernier. 
D'autre part, le droit naturel exige que l’ouvrier, comme d’ailleurs 
n'importe qui, choisisse celui auquel il va confier ce qu’il a de plus 
précieux, sa santé et sa vie. Et pour priver quelqu'un de ce droit 
naturel, il faudrait des raisons puissantes, d’un ordre très élevé, 
qui certainement n'existent pas dans le cas présent. 

2° Si le médecin traitant est insuffisamment rémunéré, les soins 
médicaux seront, en règle générale, et sauf exceptions, insuffisants. 
Les médecins ont pour devoir de proclamer franchement cette vérité. 
Or, il est incontestable qu’en Belgique au moins, les médecins de 
l’industrie sont insuffisamment rémunérés, et il est à prévoir qu'il 
en sera de même sous Île régime de la loi sur les accidents du travail. 


Pour remédier à cette situation, préjudiciable à la qualité du trai- 
tement médical des accidents du travail, il n’y a qu’un seul remède, 
et il est efficace, c’est d'accorder au blessé du travail le libre choix 
de son médecin traitant. 

Toujours &t invariablement, nous sommes donc ramenés à la né: 
cessité du libre choix du médecin. C’est la condition capitale d’un 
bon traitement des accidents du travail. Et cela étant établi, nous 
aurons à rechercher les moyens capables de nous faire obtenir cette 
chose désirable. Qui veut le but veut les moyens. Dans la recherche 
des moyens propres à atteindre ce but, nous aurons quelquefois 
l’air de nous écarter de notre question. Maïs ce n’est qu’une appa- 
rence; vous verrez finalement que nous sommes toujours en plein 
dans Île sujet. 

Il se trouve que partout, dans la législation nouvelle, les intérêts 
des ouvriers se couvrent avec ceux des médecins. On pourrait passer 
en revue toute la loi du 24 décembre 1903, et chaque article intéres- 
sant les médecins intéresse également l’ouvrier, et dans le même 
sens : un article préjudiciable à l’ouvrier est défavorable au mé- 
decin. Les solutions favorables à l’ouvrier le sont aussi pour le 
médecin. Les arguments que nous proférons en faveur du médecin 
parlent également en faveur de l’ouvrier. 

Nous ne traiterons pas les diverses propositions dans l’ordre 
énoncé plus haut, mais nous nous attaquerons à quelques points 
principaux, dont la discussion suffira, nous l’espérons, pour poser, 
pour amorcer les questions en discussion. 

Il saute aux yeux que le libre choix de son médecin est de nature à 
raffermir la confiance que doit avoir le blessé en son médecin, et ce 
n’est certes pas à un auditoire de médecins que je dois démontrer 
que cette confiance est une condition essentielle de la réussite du 
traitement médical. D'autre part, ce même libre choix relèverait in- 
failliblement Îles tarifs médicaux; il ferait, en effet, disparaître Ja 
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cause principale de l’abaissement de ces tarifs, c'est-à-dire la lutte 
entre médecins à coup de rabais. N’ayant plus aucun intérêt à le 
faire, personne ne sera plus tenté de traiter des blessés à prix ré- 
duit. La seule concurrence qui persistera entre médecins sera que 
tous prodigueront de leur mieux leurs soins aux malades, ce qui, 
on en conviendra, sera de naîure à améliorer la qualité du traite- 
ment des accidents du travail. 

Sous le régime belge nouveau, comme d’ailleurs sous tous les ré- 
gimes analogues, il tend à s'établir un monopole, au profit de quel- 
ques médecins, pour le traitement d’une catégorie nombreuse de ma- 
lades : c’est le monopole des médecins dits des sociétés d’assurances. 
L'expérience acquise en France et en Allemagne démontre que, de 
même que tous les monopoles, celui-ci amoindrit la qualité de la 
matière monopolisée, en l’espèce la qualité du traitement des acci- 
dents dlu travail. On conçoit à la rigueur que la société d’assurances 
ait son médecin « surveillant » ou « consultant ». On ne conçoit pas 
son médecin « traitant ». Ce serait rendre ces sociétés maîtres de 
choisir le médecin pour une nombreuse catégorie de citoyens, éva- 
luée en Allemagne et en France à un quart de la population totale. 

À la Chambre belge, on a refusé à l’ouvrier blessé le libre choix 
du médecin, surtout pour les motifs suivants : a) à cause des sommes 
considérables que les médecins soutireraient actuellement déjà à 
l’industrie, et qu’on ne pourrait augmenter encore sans compro- 
mettre l’existence même de l’industrie nationale; b) en vue de l’in- 
térêt de l’ouvrier lui-même, qui serait moins à même que le patron 
pour choisir un bon médecin, et enfin c) en vue de la dignité du 
médecin, qui serait compromise si l’ouvrier avait le droit de choisir 
son médecin. 

En ce qui regarde les deux derniers motifs, je serai bref; ils seront 
du reste réfutés implicitement par tout ce que nous dirons plus loin. 
Est-ce que donc, sous le régime actuel, la valeur du médecin est le 
seul motif déterminant pour le choix du médecin ? Non, n'est-ce 
pas. Alors la première objection tombe à faux. D'autre part, la di- 
gnité du médecin exige qu'il ne donne ses soins qu’à celui qui les 
accepte volontairement. Et puis, cette dignité est-elle donc toujours 
si bien sauvegardée sous le régime actuel. Encore une fois, la ré- 
ponse est : non ! 

L’argument principal qui a fait rejeter par les Chambres belges 
le libre choix du médecin est la légende des sommes considérables 
soutirées à l’industrie par les médecins. Cependant, il est facile de 
montrer que les chiffres même qu'on a produits à la Chambre, dans 
le but avéré de prouver l’énormité des sommes payées aux médecins 
par l’industrie, il est facile de montrer, dis-je, que ces chiffres prou- 
vent précisément le contraire, savoir que le corps médical est au 
contraire exploité par l’industrie. En effet, celui qui se mettra à 
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éplucher les chiffres en question verra qu’il en résulte qu’au grand 
maximum, le médecin touche en moyenne, par journée d’incapacité 
de travail, 20 à 25 centimes, et que certainement le plus souvent sa 
rémunération est moindre. 

Au surplus, si vous regardez autour de vous, vous constaterez que 
la situation médicale est partout en somme la même, en Belgique. Si 
nous disposions d’une véritable statistique, nous verrions que la 
moyenne pour la rémunération d’une consultation médicale, dans 
l’industrie, n’atteint pas même 20 centimes. 

Dès lors, je le demande, les ouvriers ont-ils, oui ou non, raison 
de dire qu’à cause de l’insuffisance de ses honoraires, le médecin doit 
fatalement négliger plus ou moins l’ouvrier blessé ? Oui, ils ont 
raison de le dire, et les médecins ont pour devoir d’avouer la chose. 
Certes, il arrive souvent que Îles médecins traitent consciencieuse- 
ment des malades et des blessés sans espoir de rémunération, par 
pure humanité. Je pose même en fait que bien peu de catégories de 
citoyens pourraient, sous Ce rapport, soutenir la Comparaison avec le 
corps médical. Mais cela n’infirme en rien la portée générale de 
l'affirmation de plus haut. 


Voilà pour le présent et le passé. Voyons ce qu’il en sera dans 
l'avenir, sous le régime de la loi du 24 décembre 1903 sur la répara- 
tion des dommages causés par les accidents du travail. Sous le ré- 
gime de cette loi, les soins médicaux pourront être donnés d’après 
les trois types suivants : 1° par les soins du patron; 2° par les soins 
d’une mutualité, et 3° par les soins d’une société d'assurances. 

Là où le premier mode prévaudra, il n’y aura évidemment rien 
de changé à la situation actuelle. 

En ce qui regarde les mutualités, il semblerait que de par le prin- 
cipe même qui préside à la mutualité (celui de s’entr'aider), les 
soins médicaux devraient y être mieux rémunérés. Or, nous les 
voyons à l’œuvre, les mutualités, et ainsi que l’a dit M. le député- 
médecin Delporte, là aussi les médecins sont quelquefois exploités 
honteusement. 

Les sociétés d'assurances n’ont pas encore fait leur preuve en Bel- 
gique. Il semblerait que, de par leur nature, elles soient le plus mau- 
vais système au point de vue qui nous occupe. Leurs directeurs n’ont 
de contact intime ni avec l’ouvrier, ni avec le médecin; plus diffici- 
lement que le patron, ils auront conscience des besoins de l’un et 
des services rendus par l’autre. Et puis leur but principal, c’est de 
gagner de l'argent. Cependant, d’après certains indices, certaines 
sociétés, probablement instruites par les luttes soutenues «dans les 
pays voisins, offrent de payer leurs médecins d’après le tarif forfai- 
taire arrêté par le gouvernement. Ce serait certes une amélioration 
de la situation passée. Mais ce tarif est insuffisant. Et puis, en 
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principe, ni les ouvriers, ni les médecins — leurs intérêts sont tou- 
jours parallèles — ne peuvent se déclarer satisfaits d’un tarif forfai- 
taire (1). 

D'autre part, nous ne pouvons oublier qu’en France, sous une loi 
analogue à la nôtre, les compagnies d'assurances avaient réduit les 
médecins à une portion tellement congrue que, dans l'intérêt pu- 
blic, le législateur s’est trouvé bientôt dans la nécessité d'y remé- 
dier, en accordant le libre choix du médecin, qu'il avait refusé 
d’abord. Voilà un fait législativement établi, et qu’il faut rappeler 
chaque fois qu’on vient gémir sur l'exploitation à laquelle les mé- 
decins soumettraient les sociétés d'assurances. 

Un exemple bien instructif à citer ici est celui du Grand-Duché de 
Luxembourg, pays où, depuis trois ans, l’ouvrier a, de par la loi, 
le droit de choisir son médecin. Il y a là quatre centres industriels, 
et dans tous la rémunération des soins médicaux a au moins doublé 
depuis la promulgation de la loi. À Dudelange, la grande industrie 
payait, dans le temps, 8,000 francs pour les seuls soins médicaux; 
elle en paie actuellement 21,000. La Direction des chemins de fer 
Alsace-Lorraine y paie 15,000 marks contre 6 à 7,000 avant la pro- 
mulgation de la loi. Et ces résultats merveilleux ont été obtenus 
sans que les industries soient le moins du monde pressurées par les 
médecins, et, chose surtout remarquable, sans tarif imposé par la 
loi. [1 y a là liberté des tarifs et liberté du choix du médecin et, par 
conséquent, libre concurrence des médecins pour le traitement aes 
ouvriers. Les médecins se sont accordés pour exiger le payement, 
soit du tarif officiel pour les bureaux de bienfaisance, soit 
6 pour mille des salaires payés aux ouvriers. Et, qu’on ne lou- 
blie pas, il s’agit dans cela non seulement de l'assurance contre les 
accidents du travail, mais en même temps de l’assurance contre les 
maladies. Tout y est compris (2). 

Voilà un exempla bien éloquent à opposer à ceux qui, à propos 
des soins médicaux, parlent d’ « abus criants », de « charges exces- 
sives » imposées à l’industrie. 

L'exemple du Grand-Duché de Luxembourg est de nature à ras- 
surer Ceux qui craignent que le libre choix priverait injustement 


(1) Des renseignements de la dernière heure infirment cette opinion optimiste. On 
me rapporte qu’une des principales sociétés d'assurances opérant dans le bassin de 
Liège, trouvant sans doute que ses médecins gagnent trop, vient de leur imposer un 
teaitement fixe, qui, naturellement, est inférieur à ce qu'ils touchaient dans le passé. 
Et de par la nouvelle loi, leur besogne va encore augmenter. Voilà un procédé que 
nous dénonçons comme désastreux pour la valeur du traitement médical des accidents 
du travail. 

(2) Aussi dans le Grand-Duché de Luxembourg, comme en Allemagne, pays où il y 
a une loi sur l’assistance médicale des ouvriers, la bienfaisance publique est réduite à 
peu de chose en ce qui regarde les soins médicaux. 
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d'anciens médecins de leurs positions acquises. Dans ce pays, tous 
les médecins, sans exception aucune, ont gagné au libre choix du 
médecin. N'oublions pas non plus que ce libre choix exige comme 
corollaire obligé l'institution de médecins contrôleurs, au service 
des patrons, et payés comme tels. [1 y aurait la différence que les mé- 
decins seraient rémunérés pour un service qu'ils rendent mainte- 
nant gratuitement. D'autres mesures pourraient d’ailleurs être 
prises pour sauvegarder certaines positions acquises. 

Un correctif absolument nécessaire du libre choix du médecin ac- 
cordé à l’ouvrier serait un conseil de discipline ou une chambre des 
médecins, émanation du corps médical, qui jouirait de certains pou- 
voirs légaux, et qui aurait à veiller à certains abus qui tendraient 
à se produire, soit au détriment de l’industriel, soit à celui des mé- 
decins, soit encore à celui de l’ouvrier. 

_ J'espère avoir, par ce qui précède, amorcé la discussion relative 
au choix du médecin en cas d’accident du travail (1), cette ques- 
tion capitale pour le bon traitement médical des accidents du travail. 

J'espère avoir démontré, dans une certaine mesure, la nécessité 
qu'il y a d'accorder le libre choix du médecin à l’ouvrier blessé (ou 
malade). Je-compléterai certaines de mes démonstrations de vive 
voix, au congrès. Nos confrères étrangers ne manqueront pas d’y 
apporter le fruit de l’expérience qu'ils ont acquise dans une lutte 
que nous, Belges, nous aurons à soutenir demain seulement. Nos 
confrères français viennent d’enlever le libre choix de haute lutte; 
les confrères allemands luttent pour cet idéal depuis dix ans et plus, 
et ils S’en rapprochent de plus en plus. 


(1) Ces divers points, d’autres encore, nous les avons traités plus longuemenf à la 
séance du 27 mai 1905 de l’Académie royale de Médecine de Belgique. (Voir le Bulle- 
tin de l'Académie.) 
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Question V ILE: 


THE INVESTIGA TION 


of industrial accidents khy the certifying Surgeon 


D' W. F. DEARDEN 


Honorary Secretary of the Association of certifying Factory Surgeons 
of Great Britain and Ireland 


This important Congress being constituted of medical men gathe- 
red together from various contries where ‘interest is taken in the 
hygienic conditions under which our toiling thousands fulfil their 
daily avocation, [ have been impressed with the view that a series 
oi contributions shewing the different degrees to which the medical 
profession is utilised by our respective Governments for investiga- 
ting the causation of industrial accidents should prove of rather more 
than ordinary interest. 

It is a distinct pleasure to me to to have the opportunity afforded to 
describe in some measure the part taken in the direction indicated by 
my profession in England, and, a$ I am hoping myself to learn so- 
mething of what is done in other countries, T trust this particular 
contribution may, in turn, shew itself of some little value to my col- 
leagues abroad. 

In my country it has been found convenient to classify industrial 
accidents under five headings, regulated according to the different 
Government Departments which undertake the supervision of their 
causation and the different Acts of Parliament which deal with them, 


1, Mines and Quarries. — Accidents occuring in these places must 
be reported to the District Inspector of Mines within 24 hours of the 
occurence. The accidents themselves are distinguished as fatal, non- 
fatal from special causes (explosion), and any non-fatal accidents 
causing personal serious injury. À weak part in these regulations is 
the elasticity in the « serious personal injury » qualification, employ- 
ers usually requiring something more definite to ensure prompt no- 
tification. 

2. Railways. — Accidents occuring on railways are reported to the 
Board of Trade, fatal ones within 24 hours of the occurrence. The 
non-fatal cases requiring report are such as keep the injured person 
from his usual work for five hours on any of the three working days 
following the accident. 
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3. Engineering Works. — Fatal and non-fatal accidents (the 
latter w ith the same qualification for report as in the case of railways) 
must be notified in writing to the Board of Trade as early as possible, 
but not later, in non-fatal cases, than six days after the accident. The 
employments concerned are the construction of railways, the con- 
struction, use, working or repair of any tramroad, tramway, canal, 
bridge, tunnel or Ce work authorised by local or personal Act of 
Parliament, and the use or working of any traction engine or other 
engine or machine worked by steam in the open air. 

4. Merchant Shipping. — The master of a ship is compelled to en- 
ter in his log-book particulars of any accident occuring on his ship, 
and this book is handed over to the Board of Trade Superintendent at 
the conclusion of the voyage. 

s. Factories, Workshops, &c. — Any accident, occurring in a fac- 
tory or workshop. which causes loss of life or prevents the injured 
person from attending to his ordinary work during a period of five 
hours on any of the three wor king days following the accident, must 
be notifñied forthwith to the local factory inspector. 

If the accident is produced by machinery moved by mechanical 
power, or through a fixed vat, pan or other structure capable of 
being fenced off for protection and containing hot liquid, molten me- 
tal or other substance, by explosion, or escape of gas, steam or metal, 
it must also be reported, on a prescribed form, to the certifying sur- 
geon for the district. 

These regulations also apply to laundries, docks, wharves, quays, 
warehouses, machinery or plant (including any gangway or ladder) 
used in the process of loading, unloading or coaling ships in docks, 
harbours or canals, buildings in course of construction or under re- 
pair where power machinery is in use, buildings over 30 feet in height 
which are being constructed or repaired by means of scaffolding or 
which have employed therein more than 20 people other than do- 
mestic servants, and private lines or sidings used in connection with 
any of the above works. 

Accidents occurring under the first four headings, and certain ac- 
cidents under number five are not investigated by a surgeon, any 
enquiry taking place being conducted by a special or local lay inspec. 
or. The last heading, however, includes a very numerous class of 
accidents which are systematically investigated by a duly qualified 
surgeon, 0 that this officer’s functions in connection with enquiries 
into the causation of industrial accidents are of an undoubtedly im- 
portant character. This is readily shown by quoting the last publis- 
hed Report of the Chief Inspector of Factories, which gives the num- 
ber of accidents investigated, during the year 1903, by certifying 
surgeons, as 30,509. 

It can be readily seen that the classes of accidents which require 
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notification to the surgeon are such as might have been prevented had 
suitable precautions been adopted. Though the classification adopted 
is an excellent one so far as it extends, it is not quite complete. It 
does not include non-fatal accidents caused by hand or treadle ma- 
chines, electric, shock, escape of corrosive fluid, falling bodies or 
falls from unfenced scaffolding or platforms. These unclassified ac- 
cidents are of course notiñed to the inspector under the general hea- 
ding of any accident keeping the injured person from work for the 
specified period ; but as they are not often investigated, and never by 
the surgeon, there is practically no information available respecting 
them which can be utilised as a basis for the adoption of measures of 
protection against future occurrences. 

Apart from the excepted special cause accidents just mentioned, 
the accidents reported to the inspector only cannot be said to be of a 
preventible character from a factory administrative point of view; 
their investigation therefore could not possibly serve any useful pur- 
pose. 

The Factory Act directs the certifying surgeon, on receipt of the 
employer’s notice, to proceed to the place of occurrence with the 
least possible delay and make a full investigation as to the nature 
and cause of the death or injury caused by the accident, and within 
the next 24 hours send a report thereof to the inspector. For the pur- 
poses of his investigation, the certifying surgeon is given full power 
tc enter the works and any room or building to which the person 
killed or injured has been removed. The Government pays the sur- 
geon for these investigations according to a scale of fees regulated 
by distance travelled and ranging from three to ten shillings for each 
case. 

The employer utilises the same form of notice to advise both the 
inspector and the certifying surgeon, the following particulars being 
supplied : viz. the name of employer, address of works and nature 
of industry ; information as to whether a factory, laundry ,dock, etc. ; 
name, age, sex and occupation of injured person; date of accident 
and hour of occurrence and commencement of work ; causation of ac- 
cident and how employed at the particular time; nature and severitv 
of injury ; address of the place to where the injured person has been 
removed. 

The surgeon is required to supply pretty much the same class of 
particulars in his report as is the employer in his notice. He does not, 
however, state the address of the injured person or the place to where 
he has been removed, but has to classify to injury under a letter hea- 
ding indicating the nature and special parts affected. 

Though the particulars required are apparently similar there is à 
great difference between a filled up notice form from employer and 
a surgeon’s completed report. The former, on the average, is very 
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much inclined to inaccuracy, mistakes being often made in attemp- 
ting to supply even the most simple details. Describing the position, 
ature and degree or an injury is scarcely the function of an em- 
ployer who is expected to devote his talents mainly in the direction 
ct furthering his own business, so that it cannot with justice be sup- 
posed that he can supply these particulars with any pretentions to 
correctness. The information given under this heading is mostly 1n- 
sufficient, and generally speaking unreliable. The description oi the 
causation of the accident supplied in the notice is frequently vague, 
and often not in accordance with the version given by the injured 
person. 

It can be readily appreciated that, if the circumstances attendant 
upon an accident are to be thoroughly understood, something more 
than the employer’s statement of particulars must be forthcoming. 
It is therefore satisfactory to find that all the deficiencies described 
are adequately compensated for in the certifying surgeon’s report. 
Wrong details generally are properly checked and restated correctly, 
the situation, nature and extent of injury are accurately described, 
and the cause of the accident is rightly estimated. The true estimation 
of the causation of an accident is naturally of the very first impor- 
tance, as on this depends the ability to arrange precautionary mea- 
sures against future occurrences. After getting his elementary idea 
of the essentials from the notice of accident, the surgeon visits the 
place where it took place and makes a thorough examination of the 
structure and surroundings of the machine or other main factor con- 
cerned, and collects whatever evidence he can from those who under- 
stand the process being worked at or saw the actual occurence. His 
next duty is to visit the injured person to take his evidence respecting 
the causation and to as certain particulars of the injury inflicted. The 
surgeon has thus four factors on which to base his judgement of the 
actual causation of an accident, the evidence of the employer and his 
agents, the evidence of the injured person, the understanding he has 
acquired of the machine, or apparatus, and process, and his know- 
ledge cf the necessary particulars respecting the injury. When the 
evidence of the two parties concerned differs as to the causation of the 
accident, the two latter factors provide the necessary suppliment to 
Lelp him to his conclusion. His professional knowledge of the rela- 
tionship between cause and effect in the production of surgical inju- 
ries 1s often of incalculable service in settling what to a lay mind 
would prove an impossible problem. 

As soon as he receives the surgeon’s reliable account of the acci- 
dent, the inspector 1s placed in a position to follow out his own parti- 
cular function. He has to form a judgement from particulars given by 
the surgeon as to whether a visit from him is necessary for the pur- 
pose of securing the fixing of guards or the adoption of other preven- 
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tive measures. [t is therefore quite correct to state that the certifying 
surgeon’s report must be regarded as the primary foundation from 
which measures of protection have sprung. Of course the inspectors 
pay attention to the fencing of machinery during an ordinary visit 
to a works, but as this class of visit does not average one per annum 
per works it can only be productive of a minor amount of good as a 
preventive measure. 

À very large number of accidents notifñied produce slight injuries 
only, and the question has been raised as to whether these are of 
sufficient seriousness to demand an investigation. This question has 
probably arisen from a confusion of the two terms « accident » and 
«injury », and can be very readily disposed of. The investigation has 
no influence whatever upon the particular accident or injury enquired 
into, its object is prevention for the future. The degree of injury in- 
flicted can really have nothing whatever to do with the necessity 
o: otherwise of rendering a dangerous machine or process safe for 
the future. Accidents of an exactly similar nature and causation may 
be the means of causing either a slight, severe or fatal injury, so that 
a protection established as a result of investigating the causes lea- 
ding up to a slight case must often have proved the means of preven- 
ting a severe or even fatal occurrence. 


One must look more to the capabilities of a particular accident in 
the direction of producing injury than tho the actual injury inflicted, 
and as these capabilities cannot be gauged apart from a personal in- 
vestigation, the surgeon’s function in the matter becomes a necessity. 

Every part of the country is mapped out into certifying districts 
t> the number of 2,000, so that wherever a factory accident occurs it 
can be promptly investigated by a surgeon who is practically upon 
the spot. The appointments are mostly held by medical men in ge- 
neral practice, so that being well known to both employer and em- 
ployed the surgeon has seldom any difficulty in obtaining any infor- 
mation required. The system is very popular with the workpeople as 
it gives them a say in the matter of assigning blame (if any) in the 
direction where they think such is merited. It is also very acceptable 
to employers from the fact of a qualified surgeon visiting an injured 
person acting as a check to the magnifving of a slight injury into à 
severe one for compensation purposes. | 

Every employer is compelled to keep a register of the accidents 
eccuring at his works, and this must be schewn to the surgeon or 
_inspector when required. 

The certifying surgeon being one of the earliest institutions in fac- 
tory administration, it would perhaps not be altogether out of place 
for me to give a brief history of his connection with accident inves- 
tigation. 
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During the earlier half of the past century the use of machinery 
began to make such rapid progress that, as a necessary sequence, the 
dangers to life and limb became more and more pronounced, with the 
result that provision had to be made to cope with this new and in- 
creasing source of danger. In the Factory Act of 1844 provision was 
made for the fencing of dangerous parts of machinery, and the clea- 
ning of machines in motion was prohibited. By the same Act it was 
ordereu that any accident occurring in a factory which prevented the 
injured person from returning to work before 9 À. M. the following 
morning must be reported to the district certifying surgeon, he in his 
turn sending on a copy to the local inspector by the next post. He 
was at the same time directed to proceed to the factory and make full 
investigation as to the nature and cause of such bodily injury and 
report within 24 hours to the district inspector, who in his turn was 
required to send on a copy to the factory office. The same power te 
enter a factory or house, for the purposes of investigation, as at pre- 
sent, was accorded by this measure, and the scale of fees at present 
in vogue was then fixed. 


À factory was then defined as any building or premises « wherein 
or within the close or curtilage of which steam, water or other mecha- 
rical power shall be used to move or work any machinery employed 
in preparing, manufacturing, or finishing,, or in any process inciden- 
tal to the manufacture of cotton, wool, hair, silk, flax, hemp, jute or 
tow either separately or mixed ». Bleach and dye-works and lace 
factories also came within the scope of the notification of accidents 
provision. This list of factories was considerably increased by the 
Acts of 1864 and 1867. 


The Factory Act of 1871 made the obligation to report and investi- 
gate apply only to fatal accidents and those caused by machinery 
or escape of gas, the period of absence from work qualifying for re- 
port being altered to 48 hours. 

The Act of 1878 added to the list of notifiable accidents those cau- 
sed by any vat, pan, or other structure containing hot liquid, molten 
metal or other substance, explosion, escape of steam or metal. The 
time disablement qualification was altered to five hours on any of 
the three days following the accident by the Act which came into ope- 
ration in 1891. 


The Act of ee brought back again the requirement, which was 
repealed in 1871, to have all factory accidents reported, but this time 
only to the pere the qualification being as in other cases five 
hours absence from work. This Act also extended the scope of the 
surgeon’s work very materially, the provisions respecting notifica- 
tion and investigation being made to apply to laundries, docks, 
wharves, quays, sidings, warehouses and certain buildings. 
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In conclusion, I should like to take the opportunity of mentioning 
that the continental opinion of our English system of factory acci- 
dent investigating has always been represented to me as of a favou- 
rable character. May I therefore express a wish that this contribution 
{» your proceedings may take some little part in consolidating, if not 
ircreasing, that good opinion ? 

The three forms appended are : 


I. The employer’s notification form. 
IT. The certifving surgeon'’s form of report. 


IT. The classification of injuries under « slight » and « severe » 
adopted by the Association of Certifying Factory S'ir- 
geons. 


(In connection with the form of classification of injuries it should 
be understood that those responsible for the drawing up felt compelled 
ts take particular note of the length of absence from work which 


would be entailed by any particular injury in assessing the amount 
of severity.) 


Form 43 
Fan., 1902. 


Factory and Workshop Act, 19901 


NOTICE OF ACCIDENT 


To be sent to the Inspector of Factorries and to the Certifying Factory Surgeon 
2n Lhe circumstances stated overleaf 





1. Name of Occupier 
PRE 2. Address of Works 
orks 
3. Nature of Industry 
State also whether Factory, Workshop, 
Laundry, Warehouse, Dock, etc, 
4. Name 
Injured ) 5: Sex, and age last birthday 
Person If between 13 and 14 state whether 
employed as a child or young person 
6. Occupation 
7. Date and hour of accident 
8. How caused — by what 
part of machinery 
or in what other way 
If by machinery, state whether in motion 
Accident by mechanical power at time of accident 
9. How injured person was 
employed at the thime 
of the accident . 
10. Hour at which he began work 
| on the day of the accident. . | 


11. Injuries received, and 
their results . 
State whether fatal, severe 
or slight, and describe 
briefly their nature and extent, 
e.g., loss of finger, fracture of 
leg, scald, &c. 


12. Residence of injured person 


13. Place to which injured person has been removed 
Signalure of Occupier, Manager or A gent 
Date 


Form 501. 
October, 1903. 
Accident No. MOO:r. 


To be filled in by District Inspector. 


FACTORY AND WORKSHOP ACF, 1gor. 


Certifying Surgeon’s Report of Accident. 


1. Name of Occupier 
2. Address of Works 
3. Nature of Industry 


State also whether Factory, Workshop 
Laundry, Dock, etc. 


Works 


4. Name 


Injured | 5- Sex, and age last birthday 


Person If between 13 and 14 state whether employed 
as a child or young person. 


6. Occupation 


7. Date and hour of accident 
8. How caused 

State, for exemple, whether by machinery 

in motion, and ifso what part; whether 

through machinery being insufficiently 


guarded ; while working between fixed 
and traversing parts, etc., etc. 


Accident 
9. How injured person was 
employed at the time 

of the accident. 


10. Hour at which he began work on 
the day of the accident 





results 


State whether fatal, severe or slight, and | 
describe briefly their nature and extent, 


1. Injuries received, and their 

Injuries 
12. “Classification of injury 

57 


Classify injury under one or other of the following heads :— 


a. Causing death. f. Loss of any part of leg | 7. Injury to head or face. 
BLoss of right hand or or foot. k. Burn or scald. 

arm. g. Fracture of limb or of | /. Laceration, contusion, or 
c. Loss of left hand or arm. bones of trunk. injury not specified 
d. Loss of part of right | #. Fracture of hand or foot. above. 

hand. :. Loss of sight of one or 


e. Loss of part of left hand. both eyes, 


ET y. Le 
Further Observations 


(The names of any persons who have ( 
given important evidence as to the cause 
or cireumstances of the accident should be 
ncluded in these observations.) 


I certify that — 
(a) The Accident Notice was received by me from 
on ICO + 
(ë) The cause of accident was personally investigated by me at the Works 
on 190 


(c) The evidence of the injured person was personally taken by me at 


on 100128 
(d) This Report is forwarded to H. M. Inspector on 190 
(e) The distance from my central point to the Works is miles, 


from the Works to the place where I examined the injured person is 
miles, and from the place of examination to my central point is miles. 
(7) The fee due to me according to the scale on the opposite page is 


S. d. 


Signature 


Certifying Factory Surgeon. 


Addyess 


ASSOCIATION OF CERTIFYING FACTORY SURGEONS 


Slight and severe injuries 





CLASSIFICATION 


A A rence Harman etes que 
PRESS CIO TIENANC OT AT Recon coreliv ere 
ECS OI EE CRAN CL ON AE Me ccm omis 
OR DATA OO MESA... ee rene crarderrncdis. 
RS DA ee Ce LÉ PRTEUIICL Re  Cr R Ee 
PH EOSSORANYMpDArLOr les Or IO0L....7 ur. NAT 
RECU OoRlinbD'onbonesetirunk dieser res. 
(h) Fracture of hand or foot (excepting simple fractures 
of the phalanges of the hand and metacarpal bones). 
RPC ob IGN Or ONE MDOLNAÉVES EN. reed resrerodee 
(1) Injury to head or face— 

Lacerations of moderate degree without concussion ; 
DR TSRMEIUES CCISMO RTS dé STE AT re acces 

Injuries to teeth (without fracture of jaw).7......... 

Wounds of cornea or conjunctiva without perfora- 
TEE BR ee rt RSC PE EE RES 

Fractures of bones of head or face (whether simple, 
compound, or complicated) ; perforating wounds 
of the eye; extensive lacerations of scalp, or mo- 
derate wounds of face; burns beyond the first 
degree; concussion with insensibility ............... 

(k) Burn or scald— 

If of first degree, covering small area, and uncom- 
plicated ; if of the second degree, uncomplicated 
and of a superficial area not exceeding three inches. 

If of the first degree and involving a large area, whe- 
ther complicated or not; il beyond the first degree 
and exceeding three inches in area ; il complicated 

(1) Laceration, contusion or injury not specified above— 

Superficial lacerations of no great extent and un- 
CODE MER rider tra en nuue rs eme es 

If extensive or involving the deeper tissues or or- 
DANS CARE CL N AE CE NS ROIS CPR SRE ESP RRRES 

D NOT DOTE LFALELE dIOINT RSS renbereec dcr nes 

Contusions of trunk, arms and legs, if extensive or 
complicated with injuries to organs, muscles, ten- 
CV OUI OAV ES es Re core LS eee e 

Dislocation of joints, other than finger or toe, and in- 
jurtieScomplicated by nerve Shock.::.::,4 4... 


Severe. 
Severe. 
Severe, 
Severe. 
Severe. 
Severe. 
Severe. 
Severe. 
Severe, 
Slight. 
Slight. 


Slight. 


Severe. 


Slhight. 
Severe. 
Slight. 
Severe. 


Severe. 


Severe. 


Severe. 
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Question N° VILIc 


Le rôle du chirurgien-expert 
DANS LES 


ENQUÊTES CONSÉCUTIVES AUX ACCIDENTS INDUSTRIELS 


DM DEARDEN 


Secrétaire honoraire de l’Association des chirurgiens-experts du Travail 
de Grande-Bretagne et d'Irlande 


Ce Congrès réunissant des médecins venus de tous les pays dans 
lesquels on s'intéresse aux conditions hygiéniques du travail ouvrier, 
j'ai pensé qu’une série de contributions montrant la mesure ‘ans 
laquelle chacun de nos gouvernements utilise les médecins en vue 
de rechercher les causes des accidents industriels présenterait un inté- 
retréél: 

C’est un plaisir pour moi d’avoir l’occasion de décrire brièvement 
le rôle joué à cet égard par mes collègues anglais et, de même que 
je compte apprendre ici ce qui se fait dans d’autres pays, j'espère que 
cette étude, de son côté, sera de quelque profit à mes confrères de 
l'étranger. R 

On a trouvé utile, en Angleterre, de classer les accidents indus- 
triels sous cinq chefs correspondant aux différents départements gou- 
vernementaux qui exercent la surveillance de ces industries et aux 
différents Actes du Parlement qui les concernent. 

1. Mines et carrières. — Les accidents dans ces industries doivent 
être déclarés à l'inspecteur des mines du district dans les vingt-quatre 
heures. On distingue : les accidents mortels, les accidents non mor- 
tels par suite de causes spéciales (explosion), et les accidents non 
mortels causant des lésions graves. Un point faible de ces règlements 
est l’élasticité du terme « lésion grave », les employeurs ayant cou- 
tume de ne suivre promptement que des prescriptions mieux définies. 

2. Chemins de fer. — Les accidents survenant dans les exploita- 
tions de chemins de fer sont déclarés au Board of Trade (ministère 
du commerce) dans les vingt-quatre heures s’il s’agit d'accidents 
mortels ; les accidents non mortels doivent être déclarés s'ils causent 
une incapacité de travail de cinq heures au moins dans l’un des trois 
jours ouvrables consécutifs à l’accident. 

3. Génie civil. — Les accidents mortels et non mortels (ces der- 
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niers dans les mêmes conditions que les accidents de chemins de fer) 
doivent être déclarés par écrit au Board of Trade aussitôt que pos- 
sible et, dans les cas non mortels, au plus tard six jours après l’acci- 
dent. Les travaux envisagés sous cette rubrique sont la construction 
de chemins de fer, la construction, l’exploitation ou la réparation de 
tramways, canaux, ponts, tunnels et autres travaux autorisés par les 
autorités locales ou par un Acte du Parlement, ainsi que l’usage et 
l'emploi de tout engin de traction et de tout engin ou machine mû par 
la vapeur à l’air libre. 

4. Marine marchande. — Le patron du bateau est obligé de consi- 
gner dans son libre de bord le détail de tout accident survenu sur son 
navire et ce livre est remis au superintendant du Board of Trade à 
la fin du voyage. 

5. Usines, ateliers, etc. — Tout accident survenu dans une usine 
ou un atelier, que cet accident soit mortel ou qu’il entraîne pour le 
blessé l’incapacité de se livrer à son travail ordinaire pendant une 
période de cinq heures au cours des trois jours ouvrables qui suivent 
l'accident, doit être notifié aussitôt à l’inspecteur local du travail. 

Si l’accident est produit par une machine mue mécaniquement ou 
par une cuve, par un bassin ou tout autre réservoir pouvant être clô- 
turé et contenant un liquide chaud, du métal fondu ou toute autre 
substance, s'il se produit par explosion ou par issue de gaz, de va- 
peur ou de métal, il doit être également déclaré dans une forme pres- 
crite au chirurgien expert du district. 

_ Ces règles sont également applicables aux blanchisseries, aux en- 


trepôts, aux môles, aux quais, aux machines et appareils (y compris 


les voies d'accès et les échelles) usités dans le chargement, le déchar- 
gement et l’approvisionnement de houille des navires situés dans Îles 
docks, ports et canaux, aux bâtiments en construction ou en répara- 
tion dans lesquels des machines sont mues par des procédés mécani- 
s Age + . 4 
ques, aux bâtiments de plus de trente pieds de haut construits ou ré- 


parés au moyen d’échafaudages ou dans lesquels sont employées plus 


de vingt personnes (les domestiques étant exceptés), ainsi qu'aux 
lignes privées de chemin de fer et aux voies de garage servant aux 
travaux susmentionnés. 

Les accidents relevant des quatre premiers groupes, ainsi que cer- 
tains accidents du cinquième, ne donnent pas lieu à l’enquête médi- 
cale, mais seulement à celle de l’inspecteur spécial ou local; la der- 
nière catégorie, toutefois, comporte une classe très nombreuse d’ac- 
cidents pour lesquels l’enquête est faite systématiquement par un mé- 
decin dûment qualifié ; les fonctions de ce dernier quant aux enquêtes 
relatives aux causes des accidents industriels présentent donc un ca- 
ractère d'importance indubitable ; il suffit, pour s’en assurer, de con- 
sulter le dernier rapport de l’inspecteur en chef des usines; on y lit 


que le nombre des accidents ayant donné lieu à une enquête médicale 


s’est, en 1903, élevé à 30,500. 


Fig 
ù) 


On voit aisément que les accidents pour lesquels la notification au 
chirurgien est imposée, sont ceux qui auraient pu être évités grâce à 
des précautions appropriées. Bien que la classification adoptée soit 
excellente dans les limites où elle s'étend, elle n’est pas tout à fait 
complète. Elle ne comprend pas les accidents non mortels causés par 
les machines à main et à pédale, le choc électrique, la brûlure par li- 
quides corrosifs, les blessures dues à la chute de corps pesants ou à 
la chute de l’ouvrier travaillant sur une plateforme ou un échafau- 
dage ouvert. Ces accidents non classés sont, par conséquent, notifiés 
à l'inspecteur sous la rubrique générale des accidents entraînant une 
incapacité de travail temporaire; mais comme, le plus souvent, ces 
cas ne donnent pas lieu à une enquête, il n’existe pas en réalité d’in- 
formation utile relativement aux mesures qui pourraient être prises 
pour éviter dans l’avenir de semblables événements. 


Exception faite pour les accidents de causes spéciales que nous ve- 
nons de mentionner, la déclaration à l’inspecteur n’a trait qu’aux 
accidents qui ne peuvent pas être considérés comme évitables au 
moyen de mesures prises par la direction de l’usine. Une enquête à 
leur sujet n'aurait aucune utilité. 

Le Factory Act ordonne au chirurgien expert, dès qu’il reçoit la no- 
tification de l’industriel, de procéder, à l’endroit où l'accident s’est 
produit, dans le plus bref délai possible, à une enquête complète au 
sujet de la nature et de la cause de la mort ou des blessures. Le chi- 
rurgien doit en faire rapport, dans les vingt-quatre heures, à l’inspec- 
teur. Pleins pouvoirs lui sont donnés, en vue de procéder à son en- 
quête, d’entrer dans les ateliers ou dans tout autre place ou construc- 
tion dans laquelle la personne tuée ou blessée a été transportée. Le 
gouvernement indemnise le chirurgien pour ses enquêtes selon une 
échelle d'honoraires calculée par distance et qui comporte de 3 à 
10 shillings par cas. | 

Le patron emploie la même forme de notice pour aviser l’inspec- 
teur et le chirurgien expert; cette notice comporte : le nom du pa- 
tron, l’adresse du chantier et la nature de l’industrie (usine, buande- 
rie, dock, etc. ; les nom, âge, sexe et occupation de la personne blessée, 
la date et l’heure de l’accident, ainsi que l’heure à laquelle le travail 
a commencé ; la cause de l’accident et l'occupation de l’ouvrier à ce 
moment, la nature et la gravité de la blessure, l'indication deT’endroit 
ou le blessé a été transporté. 

Le chirurgien doit indiquer dans son rapport à peu près les mêmes 
renseignements que ceux qui sont contenus dans la notice patronale, 
mais il ne doit pas mentionner l’adresse de la personne blessée ni l’en- 
droit où elle a été transportée; par contre, il doit classer la blessure 
selon $a nature et sa localisation. 


Bien que les renseignements fournis par le médecin et ceux que 
donne Île patron soient très semblables en apparence, il y a une 
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grande différence entre la notice de l’un et le rapport de l’autre. La 
première, en général, contient un grand nombre d’inexactitudes, des 
erreurs étant souvent commises même au sujet des détails les plus 
simples. La description du siège, de la nature et du degré d’une bles- 
sure n’est guère la fonction d’un homme qui doit employer ses talents 
à diriger et à faire prospérer son entreprise; on ne peut donc pas 
supposer qu'il remplira son bulletin avec quelque prétention à l’exac- 
titude. Les renseignements donnés sous cette rubrique sont la plupart 
du temps insuffisants et en général peu sûrs. La description de la 
causeide l’accident dans la notice est fréquemment vague ; elle est loin 
de concorder toujours avec la version donnée par le blessé. 

On voit donc que, si l’on veut déterminer d’une façon complète ies 
circonstances de l'accident, il faut quelque chose de plus que la no- 
tice du patron; c’est pourquoi nous voyons avec satisfaction les la- 
cunes de la notice patronale être comblées par le rapport médical. Les 
détails erronés y sont généralement signalés et remis au point; le 
siège, la nature et l'extension de la blessure sont décrits avec soin; la 
cause de l’accident est déterminée d’une façon correcte. Ce dernier 
point est naturellement de la plus grande importance, puisque la pos- 
sibilité des mesures permettant de prévenir le retour d’accidents 
semblables en dépend. Après Ss’être fait, par la lecture de la notice, 
une idée élémentaire de l'événement, le chirurgien visite l’emplace- 
ment où 1l s’est produit, examine à fond la structure et la disposition 
de la machine par rapport aux objets environnants et recueille tous 
les renseignements possibles auprès de ceux qui sont au courant du 
travail exécuté au moment de l’accident ou de ceux qui y ont assisté. 
Le devoir du chirurgien consiste ensuite à visiter le blessé, afin de 
s'informer auprès de lui de la cause de l’accident et d'examiner en 
détail la blessure. Le chirurgien a donc quatre données sur lesquelles 
il peut baser son jugement relatif à l’origine de l’accident : le récit du 
patron et de ses agents, le récit du blessé, les données qu'il a re- 
cueillies au sujet de la machine, de l’appareil et de l’événement sur- 
venu, enfin sa connaissance des détails relatifs à la blessure. Lorsque 
le récit des deux parties diffère, les deux derniers facteurs fournis- 
sent les données nécessaires pour faciliter au médecin ses conclu- 
sions. Ses connaissances professionnelles des relations de cause à 
effet dans la production des blessures lui rendent souvent d’incalcu- 
lables services et lui permettent de conclure là où un autre aurait 
jugé cette tâche impossible. 

Dès qu’il reçoit le rapport du chirurgien, l’inspecteur peut à son 
tour remplir sa mission, I] doit, se basant sur les données fournies par 
le praticien, juger s’il doit se rendre en personne à l’usine dans le but 
d'assurer le placement d'appareils de protection ou l’adoption d’au- 
tres mesures préventives. Il est donc juste de dire que le rapport du 
chirurgien constitue la base sur laquelle viennent s’édifier les mesu- 
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res de protection. Les inspecteurs vérifient naturellement, pendant 
leurs visites ordinaires aux fabriques, si les machines sont entourées 
d'appareils de protection, mais comme cette inspection n’a pas lieu 
en moyenne une fois par an dans chaque fabrique, elle ne saurait pro- 
duire que peu de bien quant aux mesures préventives. 


Un grand nombre d'accidents déclarés ne produisent que des bles- 
sures légères et on a soulevé la question de savoir si celles-ci étaient 
suffisamment importantes pour jJustiher une enquête. Cette question 
n'a été posée qu'à la suite d’une confusion entre les deux termes « ac- 
cident » et « blessures » et elle peut facilement être résolue. L’en- 
quête n’a aucune espèce d'influence sur l’accident ou la blessure en 
particulier ; son objet est la prévention dans l’avenir. L’intensité de 
la blessure ne saurait modifier en rien la nécessité de rendre moins 
dangereux un appareil ou un procédé de fabrication. Des accidents 
de même cause et de même nature peuvent provoquer des blessures 
légères, graves ou fatales, de telle sorte que la protection établie à la 
suite d’une enquête recherchant les causes d’un accident léger a dû 
souvent empêcher la production d'accidents graves ou même mortels. 

On doit penser plus aux blessures qui sont la conséquence possible 
d’un accident qu’à celles qui en ont été les conséquences effectives, et, 
comme ces conséquences possibles ne peuvent pas être jugées sans 
une enquête personnelle, l'intervention du chirurgien dans ces cas est 
donc une nécessité. | 

Le Royaume-Uni est partagé en 2,000 districts, dans chacun des- 
quels fonctionne un chirurgien expert; lorsqu'un accident indus- 
triel se produit, l'enquête peut être conduite très promptement, le 
chirurgien étant sur place en quelque sorte. Ces postes sont en gé- 
néral confiés à des praticiens s’occupant de médecine générale ; ceux- 
ci étant bien connus. du patron et de l’ouvrier, n’ont généralement 
aucune peine à obtéhir les renseignements qu’ils demandent. Ce sys- 
tème est très populaire parmi les ouvriers, car il leur permet d’avoir 
leur mot à dire s’ils pensent que la direction de l'usine est en faute. 
Il est également acceptable pour les patrons, car la visite du chirur- 
gien au blessé empêche celui-ci de grossir les lésions subies. 

Tout patron est obligé de tenir un registre des accidents survenus 
sur ses chantiers, et il doit le montrer sur réquisition au chirurgien 
ou à l’inspecteur. 

Le chirurgien-expert constituant une des institutions les plus an- 
ciennes de l’inspection du travail, il n’est peut-être pas inutile d’ex- 
poser brièvement l’historique des relations qui existent entre cet 
organisme et les enquêtes relatives aux accidents. 

Pendant la première moitié du sièck passé, l'usage des machines 
a fait des progrès très rapides et la conséquence nécessaire en fut une 
augmentation de plus en plus considérable du danger qu’elles pré- 
_sentaient ; l’on dut prendre des dispositions pour lutter contre cette 
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source nouvelle et grandissante d’accidents. Le Factory Act de 1844 
ordonna le placement d'appareils de protection autour des parties 
dangereuses des machines et défendit le nettoyage des machines en 
marche. Le même Act ordonna que tout accident survenu dans une 
fabrique et empêchant le blessé de retourner à son ouvrage avant le 
lendemain à 9 heures du matin fût déclaré au chirurgien-expert du 
district, qui, à son tour, devait envoyer immédiatement par la poste 
une copie de cette notification à l’inspecteur local. Le chirurgien, en 
même temps, se rendait à la fabrique et procédait à une enquête 
complète au sujet de la nature et de la cause des blessures. Il devait 
enfin d'envoyer son rapport dans les vingt-quatre heures à l'inspecteur 
du district; celui-ci en envoyait une copie à l'Office du travail. Le 
droit d'entrer dans les usines et les maisons, en vue de procéder à 
cette enquête, était accordé tel qu'il existe actuellement; le barème 
actuel des indemnités était fixé. 

On définissait la fabrique une construction ou un local « dans Île- 
quel ou dans l’enceinte ou les dépendances duquel la vapeur, l’eau 
ou un autre procédé mécanique est employé à faire mouvoir ou fonc- 
tionner une machine servant à préparer, à manufacturer, à apprêter 
ou à travailler d’une manière quelconque le coton, la laine, le crin, 
la soie, le lin, le chanvre, la jute ou l’étoupe, soit séparément, soit 
d’une façon combinée ». Les buanderies, les teintureries et les fabri- 
ques de lacets étaient également visées par cette loi, en ce qui con- 
cerne la notification des accidents. La liste des usines soumises à ces 
prescriptions fut considérablement augmentée par les Acts de 1864 
et de 1867. 

Le Factory Act de 1871 réduisit l’obligation de [a déclaration et 
de l’enquête aux accidents mortels et à ceux que causaient les ma- 
chines ou l’échappement de gaz; la période d'absence du travail ren- 
dant nécesaire la notification était portée à quaräte-huit heures. 

L’Act de 1878 ajouta à la liste des accidents à déclarer ceux qui 
sont causés par une cuve, un bassin ou tout autre récipient contenant 
un liquide chaud, un métal fondu ou toute autre substance, ainsi que 
les accidents causés par l’explosion, l’échappement de vapeur ou de 
métal. Le temps de chômage forcé fut modifié par l’Act de 1807 et 

fixé à cinq heures dans l’un des trois jours consécutifs à l’accident. 

L’Act de 1895 en revint à la prescription de 1871 : tous les accidents 
industriels durent être notifñiés, mais cette fois à l’inspecteur seule- 
ment. Le temps de chômage fut, comme dans les autres cas, fixé à 
cinq heures. Cet Act étendit également le domaine de l’activité du 
chirurgien d’une façon très notable; la notification et l’enquête fu- 
rent rendues applicables aux blanchisseries, docks, jetées, quais, 
voies de garage, entrepôts et à certains bâtiments. 

Je conclus en saisissant cette occasion de mentionner que l’opinion 
continentale au sujet du système anglais d'enquêtes relatives aux 
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accidents du travail m'a toujours été représentée comme favorable. 
Puis-je, en conséquence, exprimer le désir que ma participation à vos 
travaux contribuera quelque peu à fortifñier, sinon à accroître cette 
bonne opinion ? 


Les trois formules annexées sont : 


1° La formule de notification à remplir par le patron; 

2° La formule de rapport à faire par le chirurgien expert ; 

3° La classification des blessures en légères et graves, telle qu’elle 
a été adoptée par l'Association des Chirurgiens experts du travail. 


(I faut observer à ce sujet que, dans la rédaction de cette liste, on 
a dû tenir tout spécialement compte de la durée du chômage occa- 
sionné par chaque blessure, dans l’appréciation de la gravité de 
celle-ci.) 


Modèle 43 
Fanvier 1902 


Loi de 1901 sur les usines et ateliers 
DÉCLARATION D’ACCIDENT 


Destinée à élre envoyée à l'inspecteur du travarl el au chirurgien expert 


du travail, dans les cas indiqués d'autre part 


1. Nom de l'employeur 
2. Adresse de l’usine 


Industrie | ; 
3. Nature de l’industrie 
Déclare s'il s'agit d'une usine, d'un atelier, d'une 
blanchisserie, d’un entrepot, d'un dock, etc. 
4. Nom 
Rat 5. Sexe et âge accompli 
Victime 


S'il agit d'un enfant de 13 à 14 ans, déclarer s'il est 
employé comme enfant ou comme adolescent. 


6. Occupation 
7. Date et heure de l'accident 


8. Cause — par quelle partie 
d’une machine ou par 
quelle autre circons- 
tance 


É Si l'accident est causé par une machine, 
Accident déclarer si celle-ci était mue mécanique- 
ment au moment de l'accident. 


9. Occupation de la victime 
au moment de l'acci- 
déni à er SAP 

10. Heure à laquelle elle a commencé | 
son travail le jour de l'accident 


11. Genre de blessure et 
ses conséquences 


Déclarer s'il s’agit d’un accident 
fatal, grave ou léger; décrire 
brièvement la natureet l’exten- 
sion des lésions, par exemple, 
perte d’un doigt, fracture de la 
jambe, échaudure, etc. 


12. Résidence du blessé 
13. Endroit auquel il a été transporte 


Signature de l'employeur, directeur ou de l'agent 


Date 


Modèle 501. 
Octobre 1903. 
Accident No. 190 


À remplir par l'inspecteur du district. 
BOIMDETI90mSURELESEUSINES ET:ATELIERS 


Rapport du chirurgien expert sur l’accident 


1. Nom de l’employeur 
2. Adresse de l'usine 


Industrie | , 
3. Nature de l’industrie 
Déclarer s'il s’agit d'une usine, d'un atelier, d'une 
blanchisserie, d’un entrepôt, d'un dock, etc. 
4. Nom 
TE 5. Sexe et âge accompli 
Victime 


S'il s’agit d’un enfant de 13 à 14 ans, déclarer s’il est 
employé comme enfant ou comme adolescent. 


6. Occupation 


7. Date et heure de l'accident 
8. Cause 


Etablir, par exemple, si l'accident a été causé 
par une machine en mouvement, et, dans ce 
cas, si cette machine étaitentourée de moyens 
de protection suffisants ; ou bien si l'ouvrier a 

: été atteint pendant qu il travaiilait entre des 
Accident parties fixes et des parties mobiles, etc, 


9. Occupation de la victime 
aumomentdel’accident 


10. Heure à laquelle elle a commencé 
son travail le jour de l'accident 





11. Blessures reçues et leurs 
conséquences 


Blessu res Déclarer si celle-ci sont mortelles, graves ou 
légères et décrire brièvement leur nature et 
leur étendue. 


12. “Classification de la blessure 


—————————— 


# Classer la blessure sous l’un des chefs suivants : 


a. Ayant cauté la mort ; f. La perte d'une partie | 7. Une lésion de la tète ou 
b. La perte dela main ou du quelconque de la jambe de la face ; 

bras droit ; ou du pied ; &. Une brûlure ou une 
c. La perte de la main ou | £. Une facture d’un mem- échaudure ; 

du bras gauche : bre ou d'os du tronc; | /. Une lacération, une con- 
d. La perte d’une partie de | 2. Une fracture de la main tusion ou une blessure 

la main droite ; ou du pied ; non spécifiée ci-dessus, 


e, La perte d’une partie de | z. La perte de la vue d’un 
la main gauche ; ou des deux yeux ; 


Observations 


(Les noms de toutes les personnes qui ( 
ont fourni des déclarations importantes 
quant à la cause ou aux circonstances de \ 
l'accident doivent être mentionnés ici). 


Je certifie que 
(a) J'ai reçu la déclaration d'accident de 
le ICO 
(6) J'ai fait une enquête personnelle sur la cause de l'accident à l'usine, 
le 1002 


(c) J'ai recueilli personnellement le témoignage de la victime, à 


le 100% 
(d) Ce rapport a été envoyé à l'inspecteur, le 190% 
_(e) La distance qui sépare le centre de mon district de l’usine est de milles, 


celle qui sépare l’usine de l’endroit où j'ai examiné la victime est de 
milles, et de là au centre du district il y a milles. 
(7) L'indemnité qui m'est donc due, conformément au tarif ci-contre, est de 
s. d. 


Signature 


chirurgien expert du travail. 


Adresse 
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Classification des blessures en graves et légères 


(a) Ayant causé la mort. Ce 
(b) Perte de la main ou du bras ou 
(c) Perte de la main ou du bras gauche 
(4) Perte d'une partie de la main droite . 
(e) Perte d’une partie de la main gauche. 
(f) Perte d’une partie quelconque de la jambe ou du Del 
(g) Fracture d'un membre ou d'os du tronc. ie 
(2) Fracture de la main ou du pied (excepté les ae nee sim- 
ples des phalanges de la main et des métacarpiens) . 
(2) Perte de la vue d’un ou des deux yeux 
(7) Blessures de la tête ou de la face : 
| Lacérations modérées sans commotion ; brülures et 
échaudures du premier degré . RL 

Lésions des dents (sans fracture du asile) ; 

Blessures de la cornée ou de la SORA sans perfo- 
ration 

Fracture des os d> la tête: ou de la face (que ces fractures 
soient simples, composées ou compliquées); plaies 
perforantes de l’œ1l ; lacérations étendues du cuir che- 
velu ou blessures modérées de la face; brülures à 
partir du second degré ; commotion avec perte de 
connaissance LSTERTENS Re 

(*) Brülure ou échaudure : 

S1 elle est du premier degré, peu étendue et non compli- 
quée ; s1 elle est du second degré, non compliquée 
et d'une étendue ne dépassant pas trois pouces . 

Si elle est du premier degré et étendue, qu'elle soit com- 
pliquée ou non ; si elle est du second degré et que sa 
surface dépasse trois pouces ; si elle est compliquée 

(2) Lacération, contusion ou blessure non spécifiée ci-dessus : 

Lacération superficielle, peu étendue et non compliquée 

Lacération étendue ou atteignant les tissus et les or- 
ganes prsfonds or 

Toute blessure pénétrante d'ine articulation 

Contusions du tronc, des membres supérieurs ou 7e 
rieurs, si elles sont étendues ou compliquées de bles- 
sures des organes, des muscles, des tendons, des 
vaisseaux ou des nerfs . SE 

Luxation d'une articulation autre que Celle du doigt ou 
de l’orteil et blessures compliquées de choc nerveux . 


grave. 
grave. 
grave. 
grave. 
grave. 
grave. 
gTAVe. 


grave. 
grave. 


légères 
légères 


légères 


graves 


légère. 


grave. 
légère. 


grave. 
grave. 


graves 


graves 
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Question N° VII 


Un blessé assuré peut-il refuser l'injection préventive de sérum autitétaniqne ? 


D' F,. JEANBRAU 


Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Montpellier 


Un ouvrier, couvert par la loi de 1898 contre les accidents du tra- 
vail, se fait une plaie souillée de terre, de cambouis, de boue de la 
rue. Le premier médecin appelé désinfecte la plaie et Envoie chercher 
du sérum antitétanique pour en faire une injection de dix centimè- 
tres cubes au blessé, comme c’est son devoir strict. Le blessé refuse 
l’injection, pour une raison quelconque, ou sans raison. Que doit 
faire le médecin ? 

Pour conclure d’une facon ferme et conforme aux données ac- 
tuelles de la science, il est utile de rappeler les résultats fournis jus- 
qu'à présent par les divers traitements du tétanos et en particulier 
par la sérothérapie préventive. Nous dirons ensuite si, en cas de 
refus par le blessé de l’injection de sérum, le médecin doit mettre sa 
responsabilité à couvert et de quelle façon. 

{ 


J. LES RÉSULTATS DES DIVERS TRAITEMENTS DU TÉTANIS CONFIRMÉ 


ET DE LA SÉROTHÉRAPIE PRÉVENTIVE 


Toute plaie souillée de terre, de cambouis, de crottin de cheval, si 
petite soit-elle, peut servir de porte d’entrée à un tétanos mortel. 
C’est un lieu commun de pathologie qu’on ne saurait trop répéter et 
que trop de médecins oublient, malgré le nombre croissant d’acci- 
dents d'automobiles. II n’y a guère que dans les hôpitaux où, par un 
véritable réflexe, l’interne soumet tous les blessés de rue à l’injection 
antitétanique. En clientèle, on oublie souvent l’existence du bacille 
de Nicolaïer. Ce dernier se charge d’ailleurs de temps à autre de ra- 
fraîchir la mémoire des médecins. Et je sais des confrères qui le 
voient quelquefois dans leurs cauchemars. 

Et même des médecins, projetés de leur voiture sur la route et bles- 
sés aux mains, ne songent pas à s’injecter. Ils sont inexcusables de 
s’exposer ainsi bénévolement à l’horrible mort du tétanos. 


Rappelons la conduite à tenir, admise aujourd’hui comme don- 
nant le plus de sécurité. 


L’injection — de 10 cent. cubes — doit être faite le plus tôt possi- 
ble après l'accident. Le troisième jour, on devra en faire une 
deuxième et le dixième jour une troisième (r). Qu'on n’objecte pas 
que ce serait ruineux : une ampoule de 10 cent. cubes de sérum anti- 
tétanique coûte, en France, 3 francs. Le sérum est gratuit pour les 
indigents. 

Cette injection est indolore. Elle n'offre pas le moindre danger, 
quel que soit l’état du blessé, même s’il est porteur de lésions orga- 
niques du cœur, du foie ou des reins. 

Pratiquée ainsi à trois reprises différentes, l’injection de sérum 
antitétanique a une influence certaine dans le plus grand nombre des 
cas. Pas plus que n'importe quelle méthode humaine, elle n’a de va- 
leur absolue. Il serait absurde de demander qu'une médication pré- 
servât à coup sûr d’une intoxication tellement rapide que quelquefois, 
une heure après la blessure, il est trop tard pour immuniser le blessé. 
M. Vaillard (2) a montré, en eflet, qu'il faut distinguer entre Îes 
plaies musculaires et les plaies superficielles ne dépassant pas Île 
tissu cellulaire sous-cutané. Dans les premières, suivies d’inocula- 
tion du bacille de Nicolaïer dans le tissu musculaire, l’action préven- 
tive est moins constante que dans Îles secondes. 

MN. Vaillard a dit que la mortalité par tétanos avec les traitements 
anciens (chloral et morphine) n’est pas moindre de 70 p. c. Rose 
l’évalue à 85,8 p. c. Mathieu, sur une statistique de 2034 cas, trouve 
qu'elle est de 88 p. c. | 

Avec le traitement actuel, M. Vallas, dans son remarquable rap- 
port au Congrès français de chirurgie de 1902, a trouvé la mortalité 
suivante : 

Traitement curatif par le sérum en injection sous-cutanée : Mor- 
talité 30 D. vc. 

Traitement curatif par le sérum en injection intra-cérébrale : Mor- 
talité, 65,4 p. c. 

Traitement curatif par la méthode de Bacelli : Mortalité : 37 p. c. 

Parmi les 84 cas de tétanos confirmé traités par le sérum en injec- 
tion intra-cérébrale (dont 51 morts et 33 guérisons), M. Vallas a 
omis le cas de notre maître, le Prof. Forgue, communiqué à la So- 
ciété de Chirurgie en décembre 1898 et qui date du 13 juillet 1898. 
Ce cas, un des premiers en date, fut suivi de guérison. Nous le rap- 
pelons pour mémoire, car ce n’est évidemment pas une guérison de 
plus qui améliore une statistique qui donne 51 morts sur 85 cas. 

Donc, le traitement curatif du tétanos n’est pas brillant. Et si nous 





(1) Je rappelle que, d’après le Prof. Calmette, de Lille, il serait utile de 
saupoudrer en même temps la plaie suspecte avec du sérum desséché pulvéru- 
lent. 

(2) VAILLARD. Académie des Sciences, 27 mai 1895. 


ne À dore 


rappelons cette pénible constatation, devenue depuis longtemps un 
axiome chirurgical, c’est pour insister sur la nécessité de l’injection 
préventive. 

Le tétanos a disparu des hôpitaux depuis qu’on injecte les blessés 
de rues. Je n’ai pas souvenir d’en avoir vu un seul cas naître dans 
les services où j'ai travaillé, depuis la généralisation de la méthode 
préventive. 

Dans la discussion du Congrès de chirurgie, en 1902, Bazy disait 
qu'il n'avait pas eu un seul cas de tétanos depuis trois ans dans les 
hôpitaux Tenon, Saint-Louis et Beaujon, où il avait fait l’éducation 
de son personnel à ce point de vue. Et Schwartz donnait les chiffres 
suivants, d’une précision éloquente : de 1890 à 1898, M. Schwartz 
a soigné 315 blessés avec 8 cas de tétanos, dont 6 mortels. De 1898, 
date à laquelle l’injection préventive fut faite systématiquement, à 
octobre 1902, sur 230 blessés injectés, M. Schwartz n'eut pas un seul 
cas de tétanos. Par contre, deux malades qui ne fureat pas injectés 
(un atteint d’une balle de revolver et un épileptique entré dans le 
service en plein tétanos) succombèrent à l’intoxication tétanique. 

La valeur de ces faits n’est en rien diminuée par les échecs obser- 
vés par Reynier, Peyrot, Berger, Reclus, Monod et Remy. Dans 
tous les cas, on n'avait d’ailleurs pas fait les trois injections dont 
l'expérience nous a appris la nécessité, puisque l’on pensait que la 
première, faita aussitôt que possible après la blessure, suffisait. Et 
l'observation toute récente de Dionis du Séjour en fournit une véri- 
table preuve expérimentale. La voici : un vieillard de 64 ans, en état 
d'ivresse, sa fait, sur une route, une fracture ouverte de Dupuytren. 
Transporté à l’hôpital de Clermont-Ferrand le 22 mars 1904, l’in- 
terne de garde réduit la fracture après avoir pratiqué une désinfec- 
tion énergique. Le lendemain, à la visite, injection de 10 centimètres 
cubes de sérum antitétanique. 

Les jours suivants, la plaie suppure. On ne fait pas d'autre injec- 
tion de sérum. Le 14 avril, par conséquent vingt-deux jours après 
l'accident, le blessé est pris de trismus et succombe à un tétanos aigu 
le lendemain. 


IT. QUE DOIT FAIRE LE MÉDECIN 


LORSQU'UN BLESSÉ REFUSE L'INJECTION PRÉVENTIVE ? 

Le tétanos est donc bien, comme le dit M. Vallas, une maladie qui 
doit disparaître, de même que la variole a disparu par la vaccination. 
Un médecin est coupable si, dans une famille, dans une aggloméra- 
tion, où il découvre un cas de variole, il ne propose pas immédiate- 
ment la vaccination à tout l'entourage. Il est plus coupable encore 
s’il ne fait pas une injection de sérum antitétanique à un blessé de 
rue. L’injection préventive fait partie du traitement de la plaie, au 
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même titre que l’ablation des corps étrangers, le drainage, le pan- 
sement. 

Mais il peut arriver qu’un blessé refuse, soit par crainte de la dou- 
leur, soit le plus souvent par stupidité. La bêtise humaine, a dit Ke- 
nan, est la seule chose qui nous donne une idée de l’infini. Que doit 
faire le médecin ? 

Il ne restera pas indifférent : le médecin n’est pas seulement une 
machine à distribuer des ordonnances et à faire des pansements. Il 
doit être aussi un éducateur social. En fait, il l’est constamment, et 
c'est à lui surtout qu’on doit les lentes améliorations sociales qui se 
produisent dans l’humanité. À mon avis, il ne l’est pas assez : on 
n’explique pas beaucoup aux gens le danger de la malpropreté cor- 
porelle. Dès l’école, il faudrait insister pour graver dans l’esprit de 
l’enfant que la première nécessité de l’homme est d’être un animal 
propre. 

Dans le cas particulier, le médecin n’abandonnera pas son blessé 
en haussant les épaules. IT lui expliquera, en termes clairs, la gravité 
du tétanos et la bénignité de l'injection, cent fois moins dangereuse 
qu'un verre de cet affreux poison qu'est l’absinthe des estaminets. 
Il fui donnera l’assurance que, à sa place, il s’injecterait lui-même 
sans la moindre crainte, et lui dira que beaucoup de médecins, après 
des accidents de voiture, se sont fait injecter. 

En cas de refus persistant, si le blessé n’est pas assuré contre les 
accidents, c’est le blessé qui, seul, en supportera la responsabilité. 

Il en sera autrement, il doit en être autrement, si le blessé est as- 
suré. Voici un maréchal-ferrant qui s'enfonce dans le pied un clou 
de fer à cheval. Le médecin se met en devoir de faire l’injection anti- 
tétanique. Le blessé refuse énergiquement et meurt de tétanos huit 
jours après. Le patron pourra, à son tour, refuser de payer la rente 
imposée par la loi, en se retranchant derrière cet argument rigoureu- 
sement scientifique que le blessé «est mort par sa faute. En France 
tout au moins, l’assureur s’appuiera sur l’article 20 de la loi de 1898 
qui porte que « aucune des indemnités prévues par la présente loi 
ne peut être attribuée à la victime qui a intentionnellement provoqué 
l'accident ». 

Mais, en cas de refus du patron, la famille du mort se retournera 
naturellement contre le médecin. Comment celui-ci pourra-t-il met- 
tre sa responsabilité à couvert et prouver que l'injection n’a pas été 
faite parce que l’ouvrier l’a refusée ? 

Le fait est arrivé à un de mes amis, le D’ Cavalié (de Béziers), 
ancien chef de clinique chirurgicale de la Faculté de Montpellier. 
M. Cavalié, après avoir tenté de persuader son client, lui fit signer 
une déclaration certiñiant qu’il refusait l’injection antitétanique. 

Voici, à notre avis, comment il faudrait procéder. 


Après avoir épuisé tous les moyens de persuation, on fera consta- 


a à Come 


ter le refus de la victime par deux témoins, que l’on priera d'écrire 
et de signer la déclaration suivante sur deux feuilles distinctes : 


« Je soussigné, Louis Martin, ouvrier charron, domicilié à Mont- 
» pellier (Hérault), certifie ce qui suit. J’ai constaté, le trois avril 
» mil neuf cent cinq, le refus de M. Pierre Fabre, ouvrier maréchal- 
» ferrant, blessé à la main, de se laisser pratiquer par ie D’ Jeanbrau 
» une injection préventive de sérum antitétanique. Le D’ Jeanbrau 
» a expliqué devant moi au blessé le but, la nécessité et l’absence de 
» dangers de cette injection, mais Pierre Fabre a persisté dans son 
» refus. 

» En foi de quoi, j'ai signé cette déclaration. 


» Date. » Signature. » 


Le médecin gardera soigneusement ces deux déclarations dont il 
fera légaliser les signatures. Il les produira en justice, s’il est plus 
tard accusé ide « faute lourde » dans le traitement du blessé. 

En agissant ainsi, le médecin sauvegardera à la fois son intérêt 
personnel, celui du blessé et celui du patron. Il gardera la preuve 
qu’il n’a pas agi en ignorant ou en étourdi. Il évitera au patron de 
payer une indemnité qui n’est pas légitimement due. Enfin et sur- 
tout, il contribuera à faire l'éducation du milieu ouvrier, éducation 
jusqu'ici trop négligée par les classes élevées de la société. Et l’on ne 
verra plus, dans un avenir prochain, des pères de famille s’exposer 
à mourir du tétants plutôt que de refuser une injection de sérum 
moins douloureus: et moins dangereuse qu’une piqûre d’aiguille 
sale à la pulpe d’un doigt. 
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Question N° VI 


La recherche de la simulation 


HAE CES VICTIMES DES =ACCIDENTS"DULTRAVATL 


D' Alfred BIENFAIT 
Médecin des Hospices et de la policlinique de Liége 


Au sens propre du mot, la simulation d’un état morbide signifie 
la création de toutes pièces des symptômes qui le caractérisent. Ainsi 
entendue la simulation est donc une tromperie complète et entière. 
Elle trouve sa raison d’être dans la facilité qu’elle donne de se procu- 
rer un avantage plus ou moins considérable, malaisé à obtenir d’une 
autre façon. C’est ainsi qu’un malfaiteur se dit malade pour se faci- 
liter un alibi, ou se faire croire matériellement incapable d’avoir 
commis le méfait dont on l’accuse; un milicien, un soldat cherche 
par cette fraude à se faire réformer, enfin, et ceci nous intéresse plus 
particulièrement, un travailleur victime ou simplement témoin d’un 
accident espère se procurer une forte indemnité en simulant une 
incapacité de travail longue ou permanente. 

En fait, d’après les auteurs et aussi d’après notre expérience per- 
sonnelle, la simulation entière est beaucoup plus rare que l’on serait 
tenté de le croire au premier abord, au moins parmi Îles ouvriers. 
C’est que, en effet, en cherchant à tromper le médecin, ils s’exposent 
à perdre leur salaire longtemps pour entreprendre une chose difficile 
et aléatoire. De plus, la préméditation est malaisée, attendu qu’il faut 
attendre la coexistence d’un accident fortuit. 

Si la simulation proprement dite est rare, l’exagération parfois 
énorme d’un mal réel est fréquente ; il y a alors simulation partielle, 
à moins que le malade ne soit de bonne foi; ceci se présente parfois 
chez les individus suggestionnables. 

La mauvaise foi existe aussi chez certains malades guéris, mais 
continuant à se plaindre pour ne pas manquer la bonne aubaine; 
d’autres, dans le même but, cultivent leurs infirmités et cherchient à 
ne pas guérir trop tôt. 

La loi sur la réparation des accidents du travail et les fortes in- 
demnités allouées parfois aux victimes sont de nature à éveiller les 
idées de fraude, aussi les médecins auront-ils fréquemment la mis- 
sion épineuse de décider s’il y a simulation complète, ou simplement 
exagération, ou encore si les symptômes morbides proviennent réel- 
lement de l’accident et ne lui sont pas imputés à tort; ces considéra- 
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tions nous ont engagé à rédiger cette étude. Nous supposons évi- 
demment que l’accident est bien réel, qu'il n’a pas été provoque 
volontairement par la victime, et que celle-ci y a réellement assiste; 
ce sont là des circonstances qui sortent de la compétence du médecin. 

Un accident peut produire un grand nombre de troubles de toute 
espèce, qui peuvent provenir de lésions matérielles ou d’altérations 
fonctionnelles, celles-ci affectent particulièrement les systèmes ner- 
veux et musculaire. Ce sont surtout ces dernières qui donnent lieu à 
des phénomènes susceptibles d’être imités plus ou moins adroitement. 

Le médecin s’attachera à pratiquer un examen aussi complet, aussi 
approfondi que possible, recherchant spécialement les symptômes 
échappant à l’action de la volonté, et ne pouvant être imités. Dans 
le cas de doute sur la sincérité du malade, il le soumettra à certaines 
épreuves, qui, lorsqu'elles réussissent, constituent une preuve cer- 
taine de mauvaise foi. Enfin, il sera parfois nécessaire de surveiller le 
sujet plusieurs jours de suite, afin de l’empêcher de prendre des 
médicaments ou de se livrer à des pratiques de nature à provoquer 
des phénomènes anormaux. 

La tâche du médecin sera parfois très ardue, Reste il aura affaire 
à des gens rusés, capables de quelque effort d'intelligence et doués 
d’une forte ténacité. 

La précision et la méthode dans l'examen sont d’excellents facteurs, 
qui contribuent à mettre facilement au jour la supercherie. 

I1 faudra donc étudier avec grand soin les douleurs, les paralysies, 
les contractures et autres phénomènes, afin d’en déterminer correc- 
tement le siège, l'intensité et les diverses particularités. Les nom- 
breuses saillies osseuses sont des points de repère immuables, qui 
doivent servir de base à des mesures prises au ruban métrique. De 
même il ne faut pas oublier de mesurer la circonférence des membres 
et de prendre l’angle maximum dans les ankyloses. Par ce procédé, 
on arrivera à dévoiler la simulation chez les sujets oublieux, s’entê- 
tant dans leurs contradictions. 

Quand il'existe une attitude particulière due à une paralysie, à une 
ankylose ou à une contracture, 1l v aura intérêt à en prendre un cro- 
quis ou une photographie. 

Un procédé souvent employé et très recommandable consiste à se 
présenter à l’improviste chez le sujet. Celui-ci, surpris, oublie parfois 
son rôle au premier moment et montre par là même le peu de foi 
que l’on doit ajouter à ses plaintes. 

Pendant son interrogatoire et son examen, le médecin prudent 
veillera à ne pas contribuer à faire l'éducation médicale du sujet; il 
évitera aussi de lui suggérer involontairement la réponse, ou de lui 
laisser deviner le but particulier de tel ou tel procédé d’exploration. 

Quant au simulateur il a un rôle difficile, parce qu'il ne connaît 


pas la symptomatologie et l’évolution du mal qu'il simule; il risque 
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donc constamment de commettre une hérésie flagrante, qui, à elle 
seule, dévoilera la fraude. Ordinairement, il exagère visiblement et 
par là même se rend suspect ; l'absence de troubles objectifs vient 
encore augmenter la présomption. 

Un individu mal intentionné aura toujours intérêt à choisir une af- 
fection suffisamment grave pour lui porter un préjudice considé- 
rable et, par conséquent, pour lui valoir une indemnité assez impor- 
tante. Dans son ignorance des choses de la médecine, il a une forte 
tendance à imiter l’état d’un malade qu'il a pu observer précédem- 
ment, malgré cela, il est gêné pour l’examen médical, il ne répond 
pas franchement, il a peur de se contredire, ou bien encore i! met obs- 
tacle à l'examen du médecin, en feignant de grandes douleurs au 
moindre contact, ou encore en se mettant en colère soit parce qu’on 
ie fait prétendument souflrir, soit encore parce que l’on montre quel- 
que septicisme. 

Quoiqu'il en soit, on a peine à comprendre l’astuce et la ténacité 
que déploient certains simulateurs pour dépister le médecin. Nous 
n’en voulons pour exemple que le cas de scoliose simulée rapporté 
par la Berliner Medecinische Wochenschrift : un imposteur avait 
trompé de nombreux médecins pendant plusieurs années; le dernier 
expert, examinant le dossier y trouva une photographie sur laquelle 
la déviation était du côté droit alors que le malade la présentait ce 
jour-là du côté gauche ! 

L’incapacité de travail succédant à un accident provient soit de 
douleurs, de parésie, d’ankylose ou encore de phénomènes aussi 
nombreux que variés. Ceux-ci sont réunis aujourd’hui sous la déno- 
mination de névrose traumatique, nous joindrons à leur étude celle 
des troubles des organes des sens. 


Douleur. — Lorsque le médecin traite un malade se plaignant de 
douleur, il recherche les causes du mal et les moyens de l’atténuer, 
mais il ne met pas ordinairement en doute l’existence même du phé- 
nomène. Il en est tout autrement du médecin-expert; celui-ci, ayant 
affaire à des gens intéressés à mentir, doit constamment chercher à 
vérifier par lui-même, et autant que possible par des constatations 
objectives, le bien fondé de toutes les plaintes qui lui sont soumises, 

Ce symptôme est essentiellement variable d’un individu à un autre : 
certains campagnards, certains ouvriers ont une résistance étonnante 
à la douleur, provenant vraisemblablement de leur énergie, de l’ha- 
bitude de vaincre la fatigue et de la nécessité de ne pas perdre une 
heure de travail. Par contre, il en est d’autres, particulièrement sen- 
sibles et pusillanimes, ce sont les affaiblis, les convalescents, les sé- 
dentaires et les intellectuels. 

Si la douleur est vive, les mouvements tels que la marche, la flexion 
des membres et du tronc, la préhension d’un objet sont impossibles 


ou tout au moins réclament des précautions particulières. Il en ré- 
sulte une mimique spéciale, qu'il est difhcile de bien reproduire; 
souvent le simulateur l’exagère ou la réalise d’une façon mal rai- 
sonnée que saisit très bien le médecin. 

Quand la douleur est vraie, il se produit aussi, lors de l'examen, de 
véritables réflexes de défense, tels notamment que les contractures 
de la paroi abdominale dans l’appendicite et la fixation des articula- 
tions dans les arthrites. 

Une douleur chronique amène de la gêne dans les mouvements, et 
entraîne l’immobilité prolongée qui provoque à son tour de légers cra- 
quements articulaires, de la flaccidité musculaire, de la parésie. 
Lorsqu'il s’agit des membres inférieurs, le malade s’aide souvent 
d’une canne ou d’une béquille. En ce cas, il importe de bien remar- 
quer sa facon de se mouvoir : on ne boite pas de la même façon 
si la douleur se trouve au genou, au pied ou à la hanche; un vrai 
malade tient toujours sa canne du même côté. Le simulateur pourra 
attacher peu d'importance à ces faits ; il pourra se laisser surprendre 
à l’improviste marchant sans aucune aide et cependant sans aucune 
gêne. 

Les douleurs dues à de la névrite, à de la névralgie, à la présence 
d’un corps étranger, à la contusion de l’os, du périeste ou des parties 
molles peuvent s’irradier dans le voisinage, mais ont toujours un 
point fixe où la sensation pénible est au maximum. Il est utile de se 
souvenir de cette notion lorsque l’on doute de la bonne foi du sujet. 
En ce cas, il y a intérêt à bien repérer ces points. Un procédé recom- 
mandable consiste à les marquer sur la peau, autant que possible à 
l’insu du sujet, au moyen d’un cravon d’aniline. Cela fait, l'expert 
continue son examen, puis, à l’improviste, 1l appuye exactement sur 
l'endroit prétendument douloureux ; s’il n’y a pas de supercherie, le 
sujet pousse un cri ou fait un mouvement involontaire. Un impos- 
teur, au contraire, a de la peine à ne pas déplacer le siège exact le 
sa douleur ; en ce cas, il s’entête à le localiser à un endroit où quel- 
ques instants auparavant 1l ne ressentait rien. 

Dans ces essais, comme dans d’autres encore, il y a utilité à bander 
les yeux du malade, de façon à lui enlever son principal moyen de 
contrôle. 

Une contusion, supposée au niveau d’un muscle, doit produire une 
impotence en relation avec l’action de ce mustle; or, il n’y a guère 
que le médecin qui puisse raisonner la chose et parfois le simulateur 
se verra pris au dépourvu. Le médecin, aidé de ses connaissances 
anatomiques et physiologiques, pourra fréquemment trouver des 
moyens de contrôle. S'agit-il d’une sciatique ? il recherchera Îles 
points douloureux de Valleix, l’atrophie possible du membre, la 
boiterie avec scoliose spéciale, qui ne sera pas souvent bien imitée, 
et surtout le signe de Lasègue, qui est d’une grande utilité, parce 
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qu’il existe même dans Îles cas peu prononcés. En cas de lombago, 
il pourra inviter le sujet à ramasser de petits objets sur le parquet : 
le sujet qui souffre des reins prend une attitude spéciale lorsqu'il se 
baisse, afin d'éviter l’incurvation du dos et il se relève doucement en 
appliquant les mains sur les genoux. 

Percy employait un autre procédé : il piquait brusquement la ré- 
oion des reins avec une épingle, au moment où l'individu ne s’y at- 
tendait pas ; en cas de fraude, le sujet n’a pas la présence d’esprit né- 
cessaire et interrompt son rôle, tandis que, s’il est de bonne foi, le 
redressement involontaire et imprévu de la colonne produit une dou- 
leur bien évidente. 

Le médecin doit aussi dans les cas si fréquents caractérisés sur- 
tout par des douleurs, rechercher si celles-ci sont bien la suite de 
l'accident ; c’est ainsi que la douleur lombaire peut provenir d’un 
traumatisme, mais elle peut aussi dépendre d’un cancer cérébral, 
d’un calcul du rein, d’une arthrite rhumatismale portant sur une 
articulation de la colonne vertébrale, dans ces cas la responsabilité 
de l’employeur n’est pas engagée. 

Certains signes ont une importance considérable parce qu'ils ne 
peuvent être simulés. Tels sont les réflexes pupillaires et les réflexes 
circulatoires ; nous les avons étudiés sur une vingtaine de malades. 

Le signe pupillaire consiste en ce fait que la pupille se dilate lors- 
qu’on appuie fortement sur le point douloureux. 

Ce phénomène ne se présente pas chez tous les malades; sa pré- 
sence est une preuve de la réalité des plaintes, son absence n’a pas 
de signification formelle. Il est assez délicat à étudier, parce qu'il est 
susceptible de causes d’erreur. En effet, le diamètre de la pupille varie 
instantanément sous l'influence d’une modification dans l'intensité 
lumineuse ou dans le degré d’accommodation. Il faut donc faire fixer 
le malade toujours sur le même point. Une difficulté que l’on ren- 
contre dans la pratique consiste en cette circonstance que la plupart 
des sujets portent immédiatement les veux sur l'endroit douloureux 
sitôt qu’on y touche; il importe donc de les avertir de ne pas faire ce 
mouvement. 

Ce phénomène est fréquent chez les névrosés traumatiques et chez 
ceux qui éprouvent une douleur très vive; les malades ordinaires Île 
présentent en moyenne dans la proportion de 1 sur 10. 

La recherche du signe de Mannkopf ou signe de la circulation a 
surtout été préconisée dans la névrose traumatique ; il consiste en ce 
fait que, sous l’influence de la pression au niveau de l'endroit dou- 
loureux, on voit le nombre des pulsations augmenter. 

L'expérience se fait de la manière suivante : on met le sujet au 
repos pendant quelques minutes, puis on prend le pouls en comp- 
tant les pulsations par quart de minute; lorsque l’on a constaté que Île 
nombre est constant, on appuye sur le point douloureux, en priant le 
malade de ne pas faire de mouvements. 
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Cet essai a donné à Rumpf huit résultats positifs sur huit cas. Dans 
un neuvième, il ne l’a pas observé; fort de son expérience, il a déclaré 
à la personne qu'elle simulait, ce qu’elle a avoué en pleurant. 

Ce procédé nous a rendu service dans deux cas, chez des ouvriers 
soupçonnés de simulation et qui, en réalité, étaient sincères. 


Parésie et paralysie. — I importe d’abord de vérifier l’existence 
réelle de ce symptôme et ensuite d’en rechercher l’étendue et l’in- 
tensité. 

Lorsque la paralysie existe depuis quelques semaines, on constate 
un état de flaccidité anormal des muscles et une diminution de leur 
de la circonférence, s’il agit d’un membre. En comparant les deux 
membres symétriques, on se rend un compte exact de la situation. 
La mesure de la circonférence doit se faire d’une façon toujours 
identique, de manière à “endre tous les examens comparables; la 
chose est d’ailleurs aisée, 11 suffit de prendre comme points de repère 
les saillies osseuses (os pisiforme, épitrochlée, malléoles, etc.) ; à 
partir de ces points, on mesure la circonférence à des distancs fixes, 
de 10 en 10 centimètres, en veillant à ne pas serrer le ruban, ce qui 
pourrait produire d’assez fortes erreurs. 

Il est à remarquer que d’habitude les membres inférieurs sont 
égaux en circonférence, tandis que l’épaule, le bras, l’avant-bras et 
la main sont plus forts à droite, sauf chez les ambidextres -et les 
gauchers. e 

Rawitzsch a trouvé, en examinant 300 soldats, que l'épaule, le bras 
et l’avant-droit l’emportaient le plus souvent de 2 centimètres en 
moyenne; parfois la différence arrivait, pour l’épaule, à 4 centi- 
mètres, mais 1l s'agissait alors de forgerons ou.de tailleurs de pierres. 

Un phénomène qui ne peut être simulé, c’est la réaction de degé- 
nerescence : il consiste en l’absence de réaction du muscle ou du nerf 
au courant faradique, en un renversement de la formule habituelle en 
ce qui concerne les secousses produites par l’action des pôles du 
courant galvanique, et en une forme particulière des contractions, 
qui deviennent lentes et vermiculaires. 

Lorsque l’on veut saisir de petites différences, il faut opérer avec 
de grandes précautions, comparer Îe côté malade au côté sain, bien 
localiser le courant sur les points moteurs au moyen d’une électrode 
convenable et se munir d’un bon milliampèremètre et d’un bon rhéos- 
tat pour rechercher le courant minimum qur produit l'excitation. 

La réaction de dégénérescence peut être totale ou partielle; elle 
est partielle, lorsque les troubles portent sur le muscle seul et que le 
courant faradique produit encore une excitation. 

À côté de la réaction de dégénérescence, il existe un autre signe, 
qui indique un défaut de fonctionnement prolongé; il est constitué 
par ce fait que, la formule étant normale, il faut une intensité élec- 
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trique plus forte de quelques milliampères pour obtenir, du côté 
malade, la même contraction minimum que du côté sain. 

l'électrisation permet encore de rechercher un autre symptôme, 
qu'il n’est pas possible d’imiter, à savoir la réaction ondulatoire de 
Rumpf. Elle consiste dans l'apparition de secousses fibrillaires après 
une faradisation courte et énergique. Nous l’avons aussi observée en 
interrompant plusieurs fois de suite un courant de 10 à 15 milliam- 
pères (pôle négatif). Pour l’observer, it faut prendre la précaution 
de placer la partie malade bien en lumière; on voit alors la région 
s'abaisser et se relever comme si de petites vagues parcouraient le 
tissu musculaire. Ce phénomène est plutôt rare. 

Certains procédés aident à démontrer qu'il y a simulation ; telle est 
l'épreuve des mouvements symétriques. Elle consiste à faire exécuter 
au sujet des mouvements passifs, synchroniques, à la fois par le 
membre sain et par le membre malade. Il ne se défie guère, parce que 
le mouvement déclaré impossible est réalisé, non pas par lui, mais par 
le médecin. Dans le cas de simulation, il arrive que Île sujet participe 
automatiquement à la réalisation du mouvement et le continue un 
instant si le médecin cesse inopinément de le produire. Pour réussir, 
il faut que les mouvements soient assez rapides et que l'attention du 
sujet se porte sur le membre sain. Ceci s'obtient facilement en Île 
faisant regarder de ce côté en même temps que l’on active les mouve- 
ments du geste et de la voix. 

Un autre procédé de surprise consiste à appliquer sur la peau l'ex- 
plorateur electrique à un endroit tel que la douleur subite et impré- 
vue produite par la fermeture brusque du courant amène la produc- 
tion d’un mouvement de défense inconscient, précisément dans la 
partie dite paralysée. 

Enfin, Hôsslin a décrit, dans la Münchener medicinische Wo- 
chenschrift, l'épreuve de la contraction paradoxale des antagonistes. 

Supposons une paralysie des muscles fléchisseurs du bras, chez un 
malade non simulateur : l’examinateur saisit le coude d’une main et 
le poignet de l’autre, il invite le sujet à produire le mouvement de 
flexion ; celui-ci réussit à faire un léger effort, à moins que la paralysie 
ne soit absolue ; l'opérateur résiste quelque peu à cet effort et, au mo- 
ment où il le juge au maximum, il lâche le poignet ; celui-ci, libéré de 
la résistance lui opposée, fait un mouvement brusque vers l’épaule. 

Chez le simulateur, il en.est autrement; il n’y a aucune tentative 
de’flexion, le médecin est obligé de produire le mouvement lui-même ; 
le sujet craint que ce mouvement ne lui soit attribué et, même incon- 
sciemment, il lui résiste, de sorte que, lorsque l’examinateur lâche Île 
poignet, le mouvement ne se fait pas dans le sens demandé, mais en 
sens contraire, ce qui est une preuve évidente de supercherie. 

Le dynamomètre peut rendre de grands services à la condition 
que les examens soient répétés et que l’on compare le côté malade au 
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côté sain. Contrairement à ce que l’on pourrait croire, les chiffres va- 
rient dans des limites assez larges, d’après la façon de saisir l’instru- 
ment, suivant la bonne volonté du sujet et suivant aussi la fatigue 
plus ou moins rapide. Les examens doivent être pratiqués avec le 
plus grand soin, pour donner des résultats inattaquables. Dans ces 
conditions, on peut dévoiler la fraude par la contradiction flagrante. 


Contractures et ankyloses. — La contracture est active ou passive; 
la contracture passive est une rétraction anatomique dans laquelle le 
muscle ne se laisse plus distendre. L’ankvlose est incomplète quand 
elle est due à de la rétraction des ligaments; elle est complète quand 
elle est produite par la soudure des surfaces articulaires. Le torticolis, 
les déviations de la colonne vertébrale sont souvent dus à des con- 
tractures et à des ankyloses. Ces troubles ont déjà été l’objet de simu- 
lation. 

Il est ordinairement assez aisé de dévoiler la supercherie parce que 
le rôle du sujet est très fatiguant à soutenir. En effet, le membre doit 
toujours conserver la même attitude ou se mouvoir dans les mêmes 
limites. L'épreuve des mouvements symétriques, celle de Hôsslin 
décrite plus haut donne également ici de bons résultats. 

La mesure de l'angle maximum qui doit rester fixe est précieuse à 
pratiquer de temps à autre. À ce propos, Becker cite le cas d’un in- 
dividu dont la fraude a été dévoilée par surprise; il ne pouvait, di- 
sait-il, plier le genou au-delà d’une certaine limite ; l’examinateur le 
pria, à un moment donné, de s’asseoir sur un siège très bas; il le fit 
sans difficulté, fléchissant ainsi son genou bien au-delà du degré qu'il 
indiquait. 

Percy faisait entourer le membre contracturé d’un bandage serre, 
que l’on mouillait pour le serrer encore davantage ; 1l est impossible, 
dit-il, de résister longtemps à la fatigue dans ces conditions et le si- 
mulateur,ne tarde pas à s’avouer vaincu. 

Un procédé du même genre consiste à suspendre des poids à l’ar- 
ticle immobile, de façon à ce que le muscle contracturé les supporte. 
Si la contracture ou l’ankylose sont réelles, le membre garde sa situa- 
tion, sinon il ne tarde pas à se fléchir ou à s'étendre d’une façon qui 
indique la fraude. 

L’électrisation faradique d’un muscle prétendu contracturé pro- 
duit une sensation imprévue et des contractions musculaires qui dé- 
masquent facilement la simulation. 

Enfin, certains subterfuges sont parfois employés avec succès. 
« On peut », écrit Boisseau, « dire, en s'adressant à l'entourage, que 
rien n’est plus facile que d’étendre un membre contracturé, mais que, 
si la maladie est réelle, le membre revient immédiatement à sa posi- 
tion primitive. » Plus d’une fois, les sujets se seraient laissé prendre 
au piège. 
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D'autres fois, on a pu obtenir le même résultat, tout simplement 
en soumettant l'individu suspect à un interrogatoire animé pendant 
l'examen ; préoccupé des réponses qu'il devait donner, il n’opposait 
plus la même résistance, au moins d’une façon permanente, et il fut 
possible d'étendre le membre prétendument contracturé. 


Déviations de la colonne vertébrale. — Les déviations en avant, en 
arrière ou latéralement ont toutes tenté les simulateurs ; on dévoile la 
fraude par les procédés que nous venons d’indiquer pour les contrac- 
tures. S'il s’agit d’une cyphose, on fera coucher l'individu à plat 
sur une table, au bout de peu de temps sa difformité lui occasionnera 
une telle fatigue qu’il sera forcé de cesser son rôle. Les déviations 
simulées portent surtout sur la région dorso-lombaire si elles ont 
lieu dans le sens latéral (scolioses). De plus, la courbure est toujours 
unique et à grand arc, il n’y a pas de courbure de compensation ni de 
torsion des vertèbres. L’extrémité supérieure du tronc est reportée en 
dehors de la verticale, et la hanche est élevée du côté concave, 


Arthrites. — Les arthrites traumatiques peuvent être récentes ou 
anciennes. Lorsqu'elles sont récentes, elles sont surtout doulou- 
reuses et presqu'infailliblement on reconnait les traces de l'accident, 
sous forme de gonflement, d’ecchymoses, d'hématomes. Les ar- 
thrites anciennes se caractérisent surtout par l’amaigrissement du 
membre, qui fait paraître l’articulation plus volumineuse et par de 
l’impotence foncticnnelle. 

Il est un symptôme particulier aux troubles articulaires, c'est le 
craquement et le frottement perceptibles à la main et même à l’oreille 
lors des mouvemenis. 

Heller fait judicieusement remarquer qu'à l’état normal on perçoit 
fréquemment un f:ottement intra-articulaire, au moins lors des pre- 
miers mouvements. 34 p. c. des soldats qu’il a examinés à ce point 
de vue présentaient du frottement doux dans une des grandes arti- 
culations. 

Les arthrites provoquent fréquemment des contractures des mus- 
cles environnants et le résultat en est la fixation de l'articulation, 
c’est spécialement le cas pour la hanche (coxite) et pour l’épaule, 
ces contractures ne peuvent être imitées suffisamment pour tromper 
un médecin attentif. En effet, d'une part, le bassin entier suit les 
mouvements les plus légers que l’on imprime au fémur, et, d’autre 
part, l’omoplate est rendue solidaire de l’humérus, de sorte que son 
angle inférieur fait saillie sous la peau dans l'élévation en abduction. 

Le gonflement, la rougeur, Fecchymose, peuvent être imités plus 
ou moins adroitement par l'application de liens serrés, de révulsifs, 
par des coups, des succions, etc. 

Un examinateur avisé reconnaîtra le plus souvent la fraude; si le 
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cas est trop difficile, le simulateur devra être soumis à une surveil- 
lance étroite pendant un certain temps, 
; 

Névrose traumatique. — On donne ce nom à l’état nerveux mor- 
bide qui apparaît souvent à la suite des accidents, et spécialement des 
grands accidents, où la victime, effrayée par les secousses et le fra- 
cas, a, dans un temps très court, la sensation d’un danger considé- 
rable. Cette condition n’est cependant pas essentielle; des accidents 
peu importants ont donné lieu à des cas indéniables de névrose trau- 
matique, chez des gens qui n'avaient aucune indemnité quelconque à 
pouvoir espérer et qui n'avaient aucun motif de simuler. 

L'existence de la névrose traumatique n’est plus mise en doute, 
même dans les circonstances où il n’y a pas eu commotion physique 
de la moelle ou du cerveau ; l'impression morale peut suffire, comme 
si le système nerveux surexcité outre mesure ou sidéré par la peur 
était véritablement fourbu, déséquilibré. 

Ces malades ont un état psychique particulier, qui se révèle à l’as- 
pect de la physionomie; ils ont l’air quelque peu hébétés, endormis 
et ne sont guère loquaces; ils sont tristes, déprimés, sans initiative 
et incapables de grand chose. 

Le caractère s’est modifié ; le malade est devenu irritable, émotif, 
sujet à des phobies, à des crises d'angoisse, surtout si une circon- 
stance lui rappelle subitement le moment de l'accident. 

Sa démarche est spastique ou ébrieuse ; il vacille lorsqu'il ferme 
les veux, il tremble, la parole est lente, les réflexes profonds sont 
exagérés, parfois jusqu’au clonus du pied. Ces malades ont des 
sensations singulières, de la paresthésie, de Ia céphalalgie, des trou- 
bles de la mémoire, des douleurs, des bourdonnements, du cys- 
tospasme, de la constipation, de l’inappétence, de la dyspepsie, par- 
fois encore, de l’anesthésie, des troubles de la vue, de la parésie, de 
la contracture. 

Tel est à peu près l’ensemble des phénomènes dont chaque ma- 
lade présente au moins une partie. Beaucoup de ces symptômes se 
prêtent à la simulation, d’autres sont à peu près impossibles à imiter. 

Cette grande variété constitue même une difficulté pour le simula- 
teur, parce qu’elle permet au médecin de déjouer la supercherie par 
la ruse, en amenant le sujet à présenter les troubles contradictoires 
ou invraisemblables. 

Les symptômes que présentent ces malades rappellent tantôt la 
neurasthénie, tantôt l’hystérie, tantôt d’autres névroses, et parfois 
ne peuvent être utilement classés. 

L'hystérie parait devoir être facile à simuler ; il n’en est rien cepen- 
dant, grâce aux procédés de recherche que nous décrirons. Ne per- 
dons pas de vue aussi une considération importante : c’est que, pour 
espérer obtenir une forte indemnité, le sujet doit présenter un état 
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non pas léger, mais grave, entraînant une dépréciation bien nette de 
son individu. Cette circonstance constitue une difficulté à vaincre par 
l’imposteur et facilite la tâche du médecin. | 

L’hystérie, à son tour, simule à sv méprendre les maladies orga- 
niques du système nerveux et présente parfois aussi des symptômes 
disparates. IT faut tenir un compte sérieux de cette situation et ne 
pas taxer de simulation un malheureux réellement malade. Seul un 
médecin rompu à l'étude des maladies nerveuses pourra donner dans 
ces circonstances un avis justement motivé. 

La neurasthénie accompagne souvent l’hystérie; ses symptômes 
particuliers sont certaines douleurs, une sensation de fatigue rapide, 
des troubles intellectuels et des troubles circulatoires ; nous donnons, 
dans cette étude, des moyens de s'assurer de leur réalité. 

L’épilepsie est parfois d’origine traumatique, elle prête plus faci- 
lement à la simulation parce que le sujet ne présente pas de stig- 
mates permanents. Par contre l'attaque épileptique ne peut-être uti- 
lement simulée en présence d’un médecin. 

Un imposteur ne peut en effet reproduire le frémissement fibril- 
laires des muscles, les râles bronchiques passagers, le pouls petit, 
faible et précipité, la rigidité pupillaire, l’insensibilité absolue, etc. 

Voisin a démontré que, à la fin de l’attaque et jusque une heure 
et demie après, le tracé sphygmographique du pouls présente une 
courbe particulière : les lignes ascendantes sont d’une grande hau- 
teur et le dicrotismce est très marqué. La place nous fait défaut pour 
entrer dans de plus amples détails. 

La folie est rarem:nt simulée ; en effet, elle est peu connue du public 
qui en a l’idée la plus fausse. Un fourbe aurait beaucoup de chances 
d’être rapidement confondu et, dans le cas contraire, il aurait l’ennui 
d’être interné dans un asile. 


Nous avons étudié précédemment les moyens de se rendre éompte 
de l’existence réelle de la douleur et des troubles musculaires : il nous 
reste à envisager l'anesthésie, les réflexes, 1s troubles de l'appareil 
circulatoire et ceux des organes des sens. 


L’insensibilité tactile, l’anesthésie thermique et l’anesthésie dou- 
loureuse sont peu connues du public et rarement simulées. 

On ne peut guère démontrer la supercherie que par des moyens de 
surprise. [Is consisteront essentiellement à enlever au malade le con- 
trôle de la vue en lui mettant un bandeau sur les yeux, et ensuite à 
explorer la sensibilité tactile, de façon à se rendre compte de son 1n- 
tensité, en comparant toujours le côté sain à la zone atteinte. On re- 
cherchera les limites de cette zone, en ne perdant pas de vue que l’in- 
sensibilité est ordinairement plus forte au centre et aussi que l’exa- 
men rééduque souvent les nerfs sensibles à la périphérie de la zone, 


de sorte qu’une seconde exploration donne souvent des limites moins 
étendues que la première. 

Avec un peu d'adresse, on arrive à dérouter le simulateur, qui per- 
çoit OÙ ne perçoit pas les sensations et cela à contretemps. 

La mesure de la sensibilité peut aussi être faite par le compas de 
Weber, en vérifiant si les résultats sont les mêmes à quelques minutes 
d'intervalle, Ce procédé ne donne pas des résultats mathématiques; 
seules Îles grandes divergences peuvent fournir une indication utile 
dans le cas de simulation. 

La recherche de la sensibilité à la chaleur se fait avec les mêmes pré- 
cautions. 

La recherche de l’anesthésie à la douleur est la plus dangereuse 
pour le simulateur, surtout s’il l’a déclarée être absolue, parce qu'il 
est difficile de résister à une douleur vive et subite, comme celle que 
produit la piqure ou le pincement. Il existe certains appareils qui 
servent à mesurer l'intensité de la douleur : tel est l’instrument 
de M. Toteyko. 


Troubles des réflexes. — L'exagération ou l'abolition des réflexes 
peuvent difficilement être simulées avec quelques chances de succès. 
Il n’y a guère de médicaments qui puissent utilement produire ces 
modifications. Le médecin avisé reconnaîtra rapidement la fraude si 
le sujet donne une impulsion volontaire à ses membres. 

On ne peut produire artificiellement des troubles des réflexes pupil- 
laires à la lumière et à l’accommodation. Maïs certains produits don- 
nent de la mydriase et du myosis; en fait la fraude sera souvent re- 
connue, parce que le but sera dépassé. Dans le cas de doute, le seul 
moyen valable consistera à tenir le sujet sous une surveillance étroite 
pendant plusieurs jours. 

Un phénomène non simulable et qui mérite d’être étudié consiste 
dans les oscillations du diamètre de la pupille pendant l’examen des 
réflexes oculaires. Nous l’avons observé chez des neurasthéniques ; 
il nous paraît assez comparable à un tremblement du muscle iris. 


Les troubles de l'appareil circulatoire consistent surtout en une 
tachycardie plus ou moins marquée et en un trouble de l’appareil ré- 
oulateur. Les pulsations s'accélèrent plus que chez l’homme normal 
à l'occasion des mouvements musculaires et le pouls devient petit. Il 
suffit de faire monter quelques marches d’escalier au patient pour 
constater le phénomène. 

Erben (1) a constaté que, lorsqu'un neurasthénique s’accroupit 
ou se penche fortement en avant, son pouls, après avoir donné de 


(1) Wiener Klin. Woch. et Bulletin médical. 
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4 à 13 pulsations normales, se ralentit pendant 3 à 6 pulsations et 
revient ensuite à la normale, qu'il dépasse quelquefois. 

Un mouvement énergique de la tête en arrière produit le même 
eflet ; il se montre généralement, à ce moment, une légère cyanose 
passagère. Cela n'existe que dans la tachycardie des neurasthéniques. 

Parfois des miliciens ont imité des troubles cardiaques séricux en 
s'intoxiquant avec des produits pharmaceutiques, la surveiilance 
attentive et la multiplicité des cas analogues permettent de s’aper- 
cevoir de la fraude. 


Troubles de l'appareil visuel. — La simulation des troubles de 
l'organe de la vue est peut-être la plus fréquente; elle tente souvent 
les simulateurs, parce qu'elle est Îe mieux à la portée de la généralité 
du public et aussi parce qu’elle est de nature à procurer de fortes in- 
demnités. 

Par contre, ici plus que dans tout autre domaine, le médecin pos- 
sède des moyens précis permettant de découvrir la fraude d’une façon 
indéniable. | 

Le ptosis simulé se dévoile facilement ; il suffit de faire regarder te 
plafond au sujet : la paupière se soulève malgré sa volonté, parce 
que la contraction de l’éleveur de la paupière est synergique de celle 
du droit supérieur. | 

Le spasme de la paupière étant ordinairement dû à un réflexe cor- 
néen ou conjonctival provoqué par irritation, il suffit, dans cette hy- 
pothèse, de l’instillation de quelques gouttes d’une solution de co- 
caïne dans l’œil pour le faire cesser. 

Le strabisme et le nystagmus sont très fatigants à simuler lorg- 
temps ; aussi suffit-11 de fatiguer le sujet pour en avoir raison. Il est 
bon de remarquer que, s’il est relativement facile de simuler le stra- 
bisme interne, il est impossible d’imiter le strabisme externe. 

L'’appréciation des troubles de la vision est du ressort spécial de 
l’oculiste ; cependant, il nous paraît utile de donner ici quelques pro- 
cédés pour déjouer la fraude. 

Lorsqu'on ne constate aucun symptôme objectif et que néanmoins 
le sujet prétend ne plus voir des deux veux, il v a quelque difficulté à 
lui prouver.le contraire; il faut avoir recours à des procédés de sur- 
prise, variables suivant l’imagination de l’observateur. 

Le fait de trouver la pupille sensible aux variations de l’intensité 
lumineuse et la rétine à l’état normal ne constitue pas un signe for- 
mel de l'intégrité de la vision; cette situation se présente en cas de 
cécité psychique. La tromperie peut être reconnue par la persistance 
de l’accommodation et par l'absence de tout autre signe d’hystérie 
(régions insensibles, troubles des réflexes cutanés, etc., etc.). En 
plaçant le sujet à la pleine lumière, on constatera bientôt que la rétine 
se fatigue,.ce qui se remarque par le clignotement, les larmes, loc- 
clusion des paupières, etc, 
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Certains procédés de surprise ont donné de bons résultats; c’est 
ainsi que le sujet, ayant les veux ouverts, on pourra le menacer en 
avançant vers l’œil, sans mot dire, un bistouri, la pointe de ciseaux, 
une électrode, en ce cas, s’il voit, il fera, malgré lui, un mouvement 
de défense. Pendant cette expérience, il est bon de prendre le pouls 
du sujet, afñin de vérifier s’ii ne subit aucune modification ; un homme 
intelligent et maître de lui pourrait, en effet, malgré son émotion, 
éviter de tomber dans le piège. 

Un procédé très simple consiste à faire passer le malade suspect 
dans une pièce voisine, pour autant qu'il v ait un certain obstacle 
dans le chemin, par exemple une marche à monter ou à descendre. Ce 
mouvement se fait inconsciemment chez celui qui voit et il arriva, à 
un homme non prévenu, de se laisser surprendre. | 

Si, au lieu d’une cécité complète, il y a seulement amblyopie, le 
cas est plus facile à élucider. [1 suffira souvent de mesurer l’acuité 
visuelle dans diverses conditions, par des tableaux de grandeurs dif- 
férentes et de modèles variés ; elle subira des variations hors de toute 
proportion chez le simulateur. | 

L’amaurose d’un seul œil est bien plus souvent simulée que la 
cécité, car le rôle est bien simplifié ; mais, ici aussi, la recherche de la 
vérité est beaucoup plus aisée. 

Les procédés décrits plus haut sont encore de mise, en ce cas, 
attendu qu’il suffit de clore l'œil sain pour transformer l’individu en 
un véritable aveugle. Mais il y a d’autres moyens encore que l’on 
peut employer avec à propos, 

Tel est le procédé de Javal, le plus simple de tous. Il consiste à 
faire lire au sujet une page d'impression; que les yeux soient nor- 
maux, où que l’un soit perdu, le sujet pourra évidemment lire. Cela 
fait, on continue l’expérience en interposant entre la figure et le pa- 
pier une règle ordinaire tenue parallèlement à l’axe de la tête et à 
10 centimètres devant le nez. En ce cas, un borgne ne pourra plus lire 
qu'une partie du texte, la projection de la règle lui en cachant une 
bande verticale. Mais, si les deux yeux sont bons, il pourra parfaite- 
ment lire le tout, parce que l'œil droit voit ce qui est caché à l’œil 
gauche et réciproquement. Donc un borgne qui lit tout le texte dans 
ces conditions est convaincu de simulation. 

Le procédé de la diplopie consiste à faire regarder un objet en 
même temps qu’on appuie latéralement sur le globe de l’œ1il préten- 
dûment perdu; si le sujet déclare voir l’objet deux fois, il simule être 
borgne, puisque cette diplopie ne peut apparaître dans ces conditions 
que si on appuie sur un œil normal. 

Le procédé du verre rouge (Fuchs) s'appuie sur la propriété des 
couleurs complémentaires. Sur un carton noir, on colle un V majus- 
cule en rouge et un À en vert. On place un verre rouge devant l'œil 
sain, un verre vert devant l’œil malade et alors seulement on montre 
le carton, Le vrai borgne ne doit voir qu’une seule lettre colorée. 


Les épreuves précédentes peuvent prêter le flanc à la critique ; aussi 
MI. Bertin a-t-1l imaginé un « optomètre » tel, que, même en en con- 
naissant le principe, on ne peut deviner la réponse à donner, Il con- 
siste en une boîte cubique portant quatre orifices à sa face antérieure ; 
les deux extrêmes sont fermés par une rondelle de verre dépoli ; ils 
servent à éclairer l’intérieur ; les deux autres, distants de 6 1/2 centi- 
mètres, permettent de regarder à l’intérieur ; ceux-ci sont séparés des 
premiers par un rebord empêchant de voir autre chose que ce qui se 
passe dans la boîte. 

Au fond de celle-ci, se trouvent deux miroirs faisant un angle sail- 
lant, ils sont placés de telle façon que les images virtuelles de verres 
dépolis, apparaissent sous l’aspect d’un seul disque lumineux, parce 
qu’elles se superposent et se confondent. Si on masque un de ces 
verres au moyen du doigt, l’image reste à la même place et de la 
même grandeur, seulement elle est moins lumineuse. On ne peut 
donc savoir si c’est l’œil droit ou l’œil gauche qui doit apercevoir 
l'image qui subsiste et, dès lors, le simulateur, dérouté, est forcé 
d’avouer. 


Champ visuel. — Le champ visuel peut être modifié en étendue, 
soit simplement pour la couleur blanche, soit pour toutes les cou- 
leurs. On mesure le champ visuel à l’aide d’un appareil! nommé 
campimètre. Il est constitué par un demi-cercle mobile sur un axe 
horizontal et portant, du côté convexe, une division en degrés, le 
0° étant à l'axe. A-30 centimètres de ce point, du côté concave, se 
trouve un support mobile dans le sens vertical; le sujet y ap- 
puie le menton, de façon à ce que l’axe de l'appareil passe par 
le centre de la pupille, celui-ci se trouvant à 30 centimètres du o°. Le 
sujet regarde fixement le o° pendant que l’opérateur meut, le long de 
l’arc en se rapprochant de l’axe, un index blanc ou coloré; dès qu'il 
entre dans le champ visuel, le sujet l’aperçoit et le déclare aussitôt ; 
à ce moment, le médecin l’arrête et lit Le chiffre. Cette opération se 
répète dans toutes les directions. | 

Cet examen est des plus compliqué par la quantité de précautions 
qu'il nécessite pour être fait d’une façon irréprochable ; néanmoins, 
il permet, dans bien des cas, de confondre, sans réplique possible, le 
simulateur ; lorsque, par exemple, il arrive à avoir un champ visuel 
nul, alors que l’œil voit, ou bien lorsque le champ visuel est « tubu- 
laire », c’est-à-dire qu’il présente toujours les mêmes limites alors que 
l’œil n’est plus à 30, mais à 60 centimètres, à 1 mètre du 0°, tandis 
qu’au contraire il devrait s’aggrandir en proportion. Dans ce cas, 
le sujet, ne connaissant pas les lois de l’optique, croit que son champ 
visuel doit rester le même. 

Le D' Bichelonne a inventé un procédé de contrôle consistant à 
attacher un index à un fil d’une longueur d’un mètre environ partant 
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approximativement de la pupille. Il peut ainsi sembler augmenter 
tout à coup l'étendue du champ visuel et le simulateur étonné rectihs 
la position, prouvant par là même sa frande. 

La recherche du champ visuel pour les différentes couleurs a une 
grande importance dans la névrose traumatique, parce que la limite 
du bleu, qui, normalement, dépasse celle du rouge, arrive à être plus 
petite que celle-ci ou à la couper en quelques points. La différence 
n'étant jamais très grande, ce phénomène serait excessivement déli- 
cat à simuler et la fraude pourrait être si maladroite que par là même 
elle se décélerait. 


Simulation de la surdité. — Lorsque, après un accident, un indi- 
vidu prétend être devenu sourd, alors qu'aucun signe objectif ne vient 
appuyer ses dires, 1l est nécessaire de vérifrer s’il dit la vérité. Il y a 
certitude de simulation si le sujet, ayant déclaré entendre le diapason 
à distance, prétend ne plus l’entendre lorsque, l'oreille saine fer- 
mée, on lui applique cet instrument sur le crâne. 

En l’absence de diapason, on peut le surprendre en parlant d’abord 
très haut, puis en baissant insensiblement la voix; il lui arrive alors 
d'entendre, quoique la parole soit peu perceptible. Ceci réussit sur- 
tout lorsque, semblant avoir oublié sa présence, on dit à l'entourage 
des choses qui l’intéressent vivement, au point de le mettre en colère, 
par exemple. 

Lorsque la surdité est bilatérale, il est parfois excessivement diff- 
cile de dévoiler la supercherie. Comme présomption, il y a le fait 
même de l’exagération : le faux sourd présente une surdité absolue, 
alors que, dans la réalité, il en est très rarement ainsi. Un vrai sourd 
cherche à suppléer le sens qui lui fait défaut, il est attentif au moindre 
geste et tâche de saisir la pensée de son interlocuteur. 

Le vrai sourd ne pouvant contrôler sa propre voix, parle souvent 
très bas ; ceux qui élèvent fortement la voix entendent encore un peu 
et font constamment répéter, ils tendent l'oreille et avancent la tête. 
Un vrai sourd s'aperçoit aussi, grâce aux vibrations du plancher, que 
l'on marche derrière lui, que l’on ferme une porte, ete 

Lorsque la surdité est dite n’exister que d’un côté, n peut sur- 
prendre l’imposteur par différents moyens. C’est ainsi qu'on s’aper- 
coit tout au moins de l’exagération en parlant très haut derrière le 
sujet; en ce cas, si on ferme l'oreille saine, il doit quand même 
entendre. 

Les expériences suivantes sont d’une réussite plus certaine. 


Procédé de la lecture. — Il nécessite l’intervention de deux per- 
sonnes, qui, se plaçant l’une devant l'oreille gauche et l’autre devant 
l'oreille droite, lisent ensemble des textes différents. Le sujet doit 
répéter ce qu'il entend, s’il n’est pas sourd d’une oreille il Iui est 
impossible de comprendre quelque chose à cette cacophonie. 


Procédé des tuyaux acoustiques. — 11 consiste à introduire dans 
chaque oreille un embout attaché à un large tube en caoutchouc. Ces 
deux tubes sont ramenés derrière la tête. L’examinateur, placé der- 
rière le sujet, tient devant sa bouche les orifices des deux tubes acco- 
lés en canons de fusil, il parle ou lit couramment à voix basse en fer- 
mant tantôt un tube, tantôt l’autre, le sujet doit répéter ce qu’il a dit; 
il le fait incomplètement s’il est sourd d’un côté, il le fait de façon à 
démontrer la fraude si l’ouïe est bonne de chaque côté. 


CONCLUSIONS. — [. Il existe de nombreux procédés pour décéler la 
simulation. Quelques-uns sont absolument péremptoires. 

IT. D'autre part, la constatation de certains symptômes permet 
d’exclure à coup sûr la simulation. | 

III. Dans les quelques cas où il existe une forte présomption de 
simulation, sans que les méthodes scientifiques permettent de prouver 
la fraude, celle-ci peut être décélée par des moyens de surprise, varia- 
bles avec le cas et l’imagination de l’expert. 

IV. Dans les cas difficiles, l'expertise doit être faite par un médecin 
très au courant de ce genre de recherches et préférablement par un 
neurologue. 

V. Il est parfois indispensable de surveiller étroitement le sujet, 
au moins pendant quelques jours, afin de laisser s’épuiser l’action d° 
médicaments qu’il aurait pu prendre, et de permettre des examens 
répétés. Un hôpital du pays ou un établissement à créer dans ce but, 
pourrait centraliser ce service particulier. 

VI. Lors de la visite médicale des ouvriers à leur entrée dans une 
industrie, 1] y a lieu de noter les tares ou particularités qu'ils peu. 
vent présenter, afin qu’à l’occasion ils ne s’en puissent prévaloir pour 
réclamer injustement une indemnité à la suite d’un accident, 


IT 5] tx % 
ei Hire dur 
ae É pr 


T 
D) 


ALAN 
RARE Cas 
ot 


te 








Fe 
274 


Ru 





VAN Question N°. .VT 


… Gongrès International Médical 


DES 


ACCIDENTS DU TRAVAIL 


LIÉGE 1905 . 
Y 


SIMULATION ET AGGRAVATION VOLONTAIRES 


DES 


A 


Blessures de l'œil à la suite d'accidents du travail 
D' S. BAUDRY 


Professeur de Clinique ophtalmologique à l'Université 
Médecin-expert près le Tribunal de Lille 


| BRUXELLES 
IMPRIMERIE SCIENTIFIQUE MAISON SEVÉREYNS 


44, Rue Montagne-aux-Herbes-Potagères, 44 


4905 





Question N° VI 


SIMULATION ET AGGRAVATION VOLONTAIRES 


DES 


Blessures de l'œil à la suite d'accidents du travail 


D' S. BAUDRY 


Professeur de Clinique ophtalmologique à l’Université 
Médecin-expert près le Tribunal de Lille 

Ainsi que Je l’ai écrit dans une récente publication (1), les bles- 
sures de l’œil ont toujours tenu un rang important parmi les mala- 
dies simulées en général. Beaucoup de ces lésions constituent, en 
effet, un obstacle sérieux à l’exercice d’un grand nombre de profes- 

sions, et ont, de ce fait, une influence considérable sur la capacité 
fe onnellé du Diese. D'autre part, la simulation peut revêtir 
des formes cliniques multiples (amaurose iet amblyopie, troubles 
fonctionnels qui se répartissent sur les deux yeux, etc.). Enfin, il est 
peut-être plus difficile de démasquier la simulation à la suite des bles- 
sures de l’œil, que celle où il s’agit des autres régions de l’org'anisme. 

Les affections oculaires simulées, exagérées"ou aggravées sont 
certainement plus nombreuses depuis l’application de la loi sur les 
accidents. 

En Angleterre, la simulation et l’exagération, m'’écrit le D' TJ. Ja- 
MESON EVANS (de Birmingham), sont en progression parallèle avec 
l'importance des indemnités accordées aux ouvriers blessés. Beau- 
coup d’entre eux, secourus à la fois par les Compagnies d'assurances 
et les sociétés de secours mutuels qui existent presque partout en 
Grande-Bretagne, refusent d'accomplir tout travail, jusqu’à ce qu'ils 
y soient «bsolument obligés. 

En Autriche, la statistique du D' SCHMEICHLER (1) donne la pro 
portion de 29 p. c. 

Mon excellent confrère de Lyon, le D’ JACQUEAU, me fait connaître 
que, « si le chiffre de 80 p. c. ne lui paraît pas trop élevé pour les 
exagerations, celui de 4 à 5 p. c. lui paraît suffisant pour les purs si- 
mulateurs. » Pour M. le D' Wircor (de Valenciennes), 75 p. c. des 
blessés du travail sont des simulateurs. 


(1) S. BaAuDRY. Ætude médico-légale sur les traumatismes de l'œir el de ses annexes, 
3° édition revue et considérablement augmentée. Paris, Vigot frères, 1904. 

(1) SCHMEICHLER. Simulation von Augenleiden, (Wiener med. Wochenschrift, n°% 16, 
118,10; 20,21, 22-€t 23; 10014.) 


En Allemagne, la statistique du professeur SCHMIDT-RIMPLER 
(communication écrite) se rapproche des deux précédentes (80 à 
>5 P. c. d’exagérateurs). 1'outetois, le D NIEDEN (communication 
écrite) constate une diminution du nombre des simulateurs, ce qu'il 
attribue aux peines sévères (prison, amende, etc.) qui frappent l’ou- 
vrier Convaincu de mensonge et de tromperie. 

Pour ma part, les chiffres attestent une augmentation sensible du 
nombre des simulateurs depuis la mise en vigueur de la loi du 
ÿ avril 1898. 

5,407 accidentés du travail de 1880 à 1898 ; 1,742 de 1899 à 1905 ont 
reçu mes soins pour des blessures de l’appareil visuel. Dans la pre- 
mière periode, je relève 12 p. c. de simulateurs, tandis que dans la 
deuxième, la proportion s’est élevée à 34 p. c. 

Si la proportion des cas de simulation de l’amaurose totale a dim:- 
nué, ce qui tient vraisemblablement à cette notion qui pénètre peu à 
peu le public, que le médecin déjoue cette simulation avec la plus 
grande facilité, par contre, le nombre de ceux qui exagèrent les con: 
séquences d’un traumatisme oculaire pour réclamer des dommages- 
intérêts plus élevés, et profiter autant que possible de l'accident doni 
:1s sont atteints, est beaucoup plus élevée qu’autrefois. 

Excepthonnels pour les uns, les simulateurs seraient, au contraire, 
légion pour d’autres. Cette divergence d'opinion que l’on retrouve 
d’ailleurs un peu dans les statistiques s'explique par diverses causes 
d'erreur. Ün premier point à considérer, c’est qu’un certain nombre 
de fraudeurs sont trop facilement crus sur parole par le médecin et 
restent ainsi méconnus. D'autre part, quelques auteurs considèrent 
comme simulateurs ceux-là seuls qui affirment l’existence d’un trau- 
matisme, lorsqu’en réalité 1ls n’ont pas été blessés ; tandis que d’au 
tres, et ce sont les plus nombreux, font avec raison de l’exagération, 
de l’aggravation volontaire et de la dissimulation, des modalités 
de la simulation, ou si l’on veut, une simulation partielle, incom- 
plète. Tous, en effet, bien qu’à des degrés différents, par des moyens 
dissemblables, mais toujours dans la même intention dolosive, ne 
font-ils pas œuvre de simulation ? 

Une forme de simulation, qui tend à devenir plus fréquente, est la 
DISSIMULATION, laquelle consiste à cacher une affection oculaire dans 
la crainte qu’elle ne soit préjudiciable au point de vue de l’embau.: 
chage ou de l'importance du salaire. 

Quant aux PROVOCATEURS, c’est-à-dire aux ouvriers capables de 
déterminer une lésion grave (cataracte, leucome, etc.) par cau- 
térisation de la cornée ou piqûre du cristallin, dans le but de se faire 
une rente, ils doivent être l’exception. Je n’ai eu personnellement 
l’occasion d'observer comme blessure intentionnelle, que la my- 
driase et la conjonctivite simple. 

J'envisagerai successivement, dans cette étude, les signes classi- 
ques de la simulation, de l’exagération, de l’aggravation et de la 


dissimulation volontaires, puis les moyens de les dévoiler et de les 
prévenir. 


$ A. Simulation volontaire 


La classification des simulateurs est la même, qu'il s'agisse des 
blessures de l’appareil de la vision ou d’une autre région de l’orga- 
nisme. 

Dans un premier groupe figurent ceux qui inventent de toutes 
pièces un accident, ou trompent sur l’origine et la nature de la bles 
sure; dans le deuxième groupe, une maladie spontanée antérieure 
ou concomitante est mise sur le compte d’un accident (substitu- 
tion) ; enfin, dans le troisième groupe, la simulation porte sur des 
troubles fonctionnels fictifs ou réels, mais qui sont notablement 
exagérés. 

Sur 390 blessés, SCHMEICHLER (loc. cit.) compte 


28 simulateurs du premier groupe, soit 24.8 p. c.; 13 simulateurs du 
deuxième groupe, soit 11 p. c.; 72 simulateurs du troisième groupe, soit 
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A. Premier groupe. — Ici la simulation est des plus grossières et 
:elativement facile à découvrir. Il est, du reste, assez rare que l’ou 
vrier imagine à la fois et l’accident et la blessure. En général, les 
_ simulateurs de cette catégorie ont une affection pour laquelle ils ne 
peuvent revendiquer une indemnité, et comme 1ls sont peu déli- 
cats, ils se présentent au chirurgien munis d’un bulletin de déclara- 
tion d'accident sur lequel le patron ou son représentant a inscrit les 
circonstances de la blessure. Deux témoins complaisants attestent 
un accident auquel ils n’ont pas assisté. Comme la supercherie est 
très souvent maladroite, le médecin le moins prévenu ne saurait 
avoir d’hésitation. Mais il est des cas obscurs ou fort habilement 
présentés, dans lesquels il devient délicat de se prononcer. Je citerai 
des uns et des autres quelques exemples. 


OBSERVATION I. — Marie R..., âgée de 18 ans, ouvrière dans une fa- 
brique de cartonnages, se présente à ma consultation avec un billet d’ac- 
cident portant cette mention « contusion à l'œil droit par un morceau de 
carton ». Après avoir constaté une simple conjonctivite pustuleuse liée à 
une rhinite impétigineuse, j’expliquai à la jeune fille l’invraisemblance de 
sa déclaration; elle finit par m’avouer que la crainte d’un chômage pro- 
longé l’avait poussée à imaginer la contusion de l’œil malade. La même 
affection l’avait condamnée, l’année précédente, à un repos forcé de plu- 
sieurs semaines. 


OBSERVATION IT. — Adolphe B..., 20 ans, manœuvre plâtrier, domicilié 
à Thumesnil, déclare avoir été brûlé, le matin même, 2 avril 1901, à l'œil 
gauche, par de la poussière de chaux, et ne plus voir que confusément les 
objets et les personnes avec cet œil. Il s’agit d’un leucome adhérent an- 
cien ; aucune trace d'injection conjonctivale, ni de brûlure récente. Pressé 
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de questions, Adolphe B... convient que, sur le point de tirer au sort, 
il a voulu essayer d'obtenir, à la fois, une indemnité de la Compagnie d’as- 
surances et une attestation dont il se proposait de faire usage au conseil 
de révision. 


OBsERvVATION III. — Cyrille M..., 56 ans, ouvrier fondeur à Fives-Lille, 
m'affirme avoir été, quelques heures auparavant, atteint à l’œ1il gauche par 
un volumineux fragment de fonte; le choc a été si violent qui ne voit 
presque plus de cet œil. Je trouve une vision très amoindrie des deux yeux, 
mais sans aucun symptôme de contusion. L’ouvrier est atteint de myopie 
de haut degré avec plaques atrophiques choroïdiennes et opacités, au 
début, des deux cristallins. Avec —9 D, l’acuité visuelle égale 1/10. Sur le 
point d’être congédié de l’usine, Cyrille M... avait imaginé une contusion 
de l’œil pour obtenir une rente. 


Le cas devient embarrassant et la distinction difficile entre la ke. 
ratite à hypopion d’origine ou non traumatique; d'autant plus que 
la cause occasionnelle de cette maladie, celle qui ouvre la porte à 
l'infection, est presque toujours un traumatisme minime, une sim- 
ple piqûre, une éraillure du revêtement épithélial par un éclat de 
bois, de pierre, de fer, etc., une égratignure avec l’ongle, une éra- 
fure par une branche, un linge dur. Parfois même, la lésion trau- 
matique est si insignihante qu'elle n’est pas appréciable. D'un autre 
côté, on ne saurait oublier que, pour produire cette lésion, le trau- 
matisme doit trouver certaines conditions dites adjuvantes. En effet, 
la clinique nous démontre, d’une part, la possibilité de traumatismes 
cornéens non suivis de complications, et, d’autre part, en cas de 
complication, l’antériorité ou la coexistence d’une blépharo-conjonc- 
tivite ou d’une dacryocystite chronique, a’un ectropion, d’une affec- 
tion des fosses nasales (1). 

Or, comme dans la généralité des cas, les malades ne nous de- 
mandent des soins que lorsque leur cornée est déjà en partie détruite, 
il devient impossible de constater la lésion initiale. Dans le doute, 
l’ouvrier doit bénéficier d’un accident qui peut n'être que fictif. 

il n’en sera plus de même, si, comme dans le cas suivant, un pre 
mier examen établit que le malade cherche à mettre sur le compte 
d’un accident une affection nettement d’origine spontanée. 


OBSERVATION IV. — Achille L..., tailleur de pierres, domicilié à Saint- 
Maurice-Lille, se présente à ma consultation de l'hôpital Saint-Sauveur, 
le 12 septembre 190... Il me rappelle que l’année précédente, il a reçu mes 
soins pour une maladie analogue, et qu’on lui a pratiqué le débridement du 
conduit lacrymal droit. Il prétend avoir reçu, le matin même, un éclat de 
pierre sur l’œil gauche en travaillant dans son chantier et il nous remet, 
à l’appui de son dire, un bulletin de déclaration d'accident. Malheureu- 
sement pour lui, l’état actuel de l’œiïl est tel que le début de l’affection 


(1) S. Baupry. De l'ulcère serpigineux de la cornée. (Nord médical, n°$ 181 et 182, 
1902.) 
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remonte au moins à sept ou huit jours et n’a rien À voir avec le prétendu 
accident de la matinée. 

La paupière supérieure est tuméfiée, rouge et tombante. La conjonctive 
est très enflammée, sécrétante ; dacryocystite purulente à gauche. La cor- 
- née présente une large ulcération serpigineuse, centrale, qui a déjà dé- 
truit le tiers de la membrane transparente; hypopion s’élevant à environ 
4 millimètres. À l’examen bactériologique, après raclage de l’ulcère, en 
trouve des pneumocoques en abondance et quelques streptocoques. Opéra- 
tion du SæmiscH. Achille Z... quitte l'hôpital trois semaines après cette 
intervention, avec un leucome adhérent et une acuité visuelle égale à 1/12. 
Une iridectomie optique sera pratiquée ultérieurement. Ach. Z... a reconnu 
qu'il n'avait pas été blessé. 


Dans un cas plus récent, le simulateur avait, dans une rixe, été 
frappé d’un coup de poing sur l’œ1l droit et attribuait l’inflamma- 
tion de l'organe visuel et l’affaiblissement de la vue de ce côté à la 
projection d’un éclat de bois reçu pendant le travail au fond de la 
mine, deux jours auparavant. 


OBSERVATION V. — Médéric P..., 38 ans, ouvrier mineur à Bruay (Pas- 
de-Calais), se présente à la consultation le 15 février 190... Les deux pau- 
pières droites sont le siège d’une infiltration ecchymotique. La cornée est 
envahie, aux deux extrémités de son diamètre horizontal, par un ptéry- 
gion membraneux. Les deux yeux sont atteints de conjonctivite granu- 


leuse. 


L'observation la plus intéressante concerne un ouvrier qui affr- 
mait avoir eu l’œil gauche brûlé par un jet de 1essive caustique. 


OBSERVATION VI. — Je constatai une conjonctivite purulente gonococ 
cique avec perforation de la cornée, et une eschare superficielle grisâtre, 
bien limitée, au niveau du tiers moyen de la conjonctive palpébrale infé- 
rieure. Le malade avait une uréthrite blennorrhagique. Il m’avoua plus 
tard qu on lui avait cautérisé l’intérieur de la paupière avec un crayon de 
nitrate d'argent, et conseillé d'attribuer son mal à ure brûlure par un jet 
de lessive de potasse. 


B. Deuxième groupe. — Bien plus souvent, les ouvriers, atteints 
d’une lésion traumatique des membranes externes de l’œil, cherchent 
à mettre sur le compte d’un accident réel, d’une brûlure, de la péné: 
tration d’un corps étranger, de poussières irritantes métalliques ou 
autres, suivant la profession, la maladie (myopie, irido-choroï 
dite, etc.) dont ils se savent depuis longtemps atteints et incomplè- 
tement guéris. Voici deux observations concluantes à cet égard : 


OBSERVATION VII. — Le 20 octobre 190... Lucien Fr..., tourneur, âgé 
de 35 ans, était occupé à pousser une tôle dans un four, lorsqu'un retour 
de flamme l’atteignit à la figure, projetant du sable dans l’œil gauche. Je 
vois le blessé quelques heures après l'accident, et je trouve une petite 
ulcération centrale de la cornée gauche, à la limite d’un pannus scrofu'eux 
ancien. Je fixe à quinze jours la durée probable de l'incapacité de travail. 
L'’oœil droit était également le siège d’un pannus moins étendu. Avec 
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—6 D., l’acuité visuelle de l’œil droit était de 1/5; celle de l’œil gauche de 
1/8. Fr... m'avait avoué que sa vue avait laissé à désirer depuis son en- 
fance et que, pour cette raison, il avait été exempté du service militaire. 
I] n’en persiste pas moins à vouloir attribuer à son accident le mauvais état 
de sa vision et intente un procès à son patron. Les conclusions du rapport 
qu’on me demanda furent les suivantes : « l’accident dont Fr... a été vic- 
time a déterminé une ulcération de la cornée gauche, à la limite d’un pan- 
nus ancien. Cette ulcération a eu comme conséquence un leucome superfi- 
ciel peu étendu, qui s’est ajouté aux cicatrices résultant de l’inflammation 
antérieure à l’accident. L’incapacité permanente partielle dont Fr... est 
atteint, est surtout le résultat : 1° d’une myopie de haut degré, antérieure 
au traumatisme er qui lui est étranger ; 2° d’une inflammation de la cornée 
également antérieure et étrangère à l’accident du 20 octobre 190... Le leu- 
come superficiel dû à la blessure n’entre que pour une faible part dans la 
diminution de la capacité professionnelle de l’ouvrier. J'estime à 5 p. €. 
environ cette diminution. 


OBSERVATION VIII. — Joseph V..., âgé de 57 ans, forgeron à Haut- 
mont, a été atteint à l’œil droit dans son travail, le 22 novembre 190, 
par un éclat de fer qui ne fut enlevé que le quatrième jour. Le plessé entre 
dans mon service pour un abcès consécutif. Il est en même temps atteint 
de dacryocystite suppurée et de blépharo-conjonctivite des deux yeux, ma- 
ladies qu'il tient énergiquement à mettre sur le compte de l'accident. Je 
pratique le débridement des deux canalicules lacrymaux et le cathétérisme 
du canal nasal. Le blessé sort guéri de l'hôpital le 23 décembre. L acuité 


visuelle de l’œil gauche est de Are Joseph V... intenta un procès qu'il per- 
dit. 


NMêmes tentatives de substitution lorsqu'une conjonctivite catar 


rhale où purulente, une kératite, etc., se déclarent chez l’ouvrier 
assuré contre les accidents. 


OBSERVATION IX. — L’an dernier, deux ouvriers se présentèrent à la 
consultation de l'hôpital Saint-Sauveur, se déclarant blessés à l’œil droit, 
l’un par des poussières de meule d’émeri, le second par de l’huile à graisser 
les métiers. Je les reconnus atteints tous les deux de conjonctivite puru- 
lente. L'examen microscopique démontra sa nature gonococcique. Aucun 
écoulement suspect, chez le plus âgé; l’inflammation resta localisée à l’œil 
droit, mais la cornée se perfora et l’organe, devenu staphylomateux, fut 
perdu pour la vision. 

Chez le second malade, la conjonctivite gagna l’œil gauche; la guéri- 
son fut complète sans diminution de l’acuité visuelle. 

Les conclusions du AppOE que me demanda la Compagnie d'assurances 
furent les suivantes : « Il est possible que les nommés X... et Z... aient 
reçu entre les paupières de l’œil droit des poussièr es de meule d’ émeri ou 
de l'huile à graisser, mais cet accident n’entraîne habituellement qu’une 
inflammation traumatique et une incapacité de travail de quinze Jours au 
maximum. La conjonctivite gonococcique a été provoquée par un contact 
infectieux de la muqueuse oculaire ; elle n’a aucun rapport avec la pénétra- 
tion possible de poussières de meule d’émeri et d’huile à graisser. Le gono- 
coque, n'ayant qu'une vitalité minime, est détruit rapidement par l’expo- 
sition à l'air et la dessication. Il se cultive difficilement et ne saurait se 
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développer dans l'huile; bien plus, 1l y meurt rapidement par suite des pro- 
priétés plus ou moins acides et alcalines des huiles employées dans l’indus- 
trie. 


SCHMEICHLER (loc. cit.) rapporte deux observations analogues. 


OBSERVATION X. — L'une d’elles concerne un ouvrier qui se fait enlever 
un corps étranger de la cornée par un camarade atteint d’uréthrite blennor- 
rhagique. Une conjonctivite de même nature se déclare et aboutit à la perte 
complète de l’œil. Le blessé a été indemnisé comme victime d’un accident 
du travail. 


Il ne peut y avoir d’hésitation dans l'esprit du médecin qui se 
trouve en présence d’une kérato-conjonctivite granuleuse, d’une con- 
jonctivite monoculaire d’origine lacrymale, d’une kératite parenchy- 
mateuse, etc.; ce que nous pouvons accorder au plaignant, dans ce 
cas, c’est que le traumatisme est coupable d’une faible recrudescence 
d’un état pathologique. Voici deux observations résumées de kératite 
interstitielle et de paralysie du droit externe. 


OBSERVATION XI. — Emile D..., âgé de 26 ans, était occupé à nettoyer 
un foyer de générateur, lorsqu'une bouffée de courant d'air projeta des 
cendres dans ses deux yeux. Le lendemain, je constate une conjonctivite 
modérée. D... se plaint de ne plus rien distinguer de l’œil droit, maïs il est 
facile de déterminer que l’abaissement de l’acuité visuelle de cet œil 
(V =1/50) est dû à une maladie antérieure. Une infiltration grisâtre pro- 
fonde masque la presque totalité de l’orifice pupillaire. Six semaines après 
l’accident, l’œil gauche est, à son tour, le siège de la même affection. 


OBSERVATION XII. — Jean S..., fondeur, âgé de 30 ans, reçoit un éclat 
de fonte sur là cornée droite. Il se présente le lendemain de l’accident; je 
corps étranger a déterminé un abcès cornéen. Je procède à l’extraction du 
corps étranger. Le cinquième jour, le blessé se plaint de voir double, ce 
qu'il attribue à sa blessure. Je n’ai pas de peine à établir qu'il s’agit d’une 
paralysie du droit externe gauche, d’origine syphilitique. Guéri le ving- 
tième jour de son abcès cornéen traumatique, Jean S... ne put reprendre 
le travail que deux mois après; il ne reçut aucune indemnité pour cette 
prolongation de chômage. 


De même, une conjonctivite symptomatique d’une plaie, d’une 
brûlure, d'un corps étranger de la muqueuse, est, en général, suffi. 
samment caractérisée par la lésion principale qui en est le point de 
départ, et qui lui imprime souvent une symptomatologie spéciale. 

La conjonctivite traumatique simple, consécutive à l’introduction, 
dans les culs-de sac, de poussières irritantes aussitôt éliminées peut- 
elle être séparée facilement de la même inflammation catarrhale 
‘l'origine spontanée ? On a bien indiqué comme signes particuliers 
de la conjonctivite traumatique, la tendance à la localisation des 
symptômes objectifs et à une guérison rapide, l’insuccès des moyens 
habituellement efficaces contre la conjonctivite catarrhale spontanée 
mais, en général, il faut avouer que cette distinction est des plus dif- 
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ficile, Les commémoratifs ont ici une grande importance ; cependant. 
comme ils sont souvent dénaturés par le malade, le cas devient em- 
barrassant. 

Il est tout aussi difficile, en cas de brûlure de Ja cornée et de la con: 
jonctive, si les renseignements font défaut, de déterminer la nature 
exacte de l’agent de la brûlure, et, à moins qu'il n’y ait des incrusta- 
tions dans les deux membranes, des brûlures simultanées de la pau- 
pière et de la face, des taches caractéristiques sur les vêtements, la ré- 
ponse ne pourra être qu'approximative. 

On devine avec quelle facilité certains ouvriers, quelques-uns de 
bonne foi, d’ailleurs, rhumatisants, syphilitiques, albuminuriques, 
diabétiques, etc., sont disposés à mettre sur le compte du moindre 
traumatisme de l’œil les hémorrhagies spontanées ou les inflamma-. 
tions profondes de cet organe (irido-choroïdite et rétino-choroïdite) 
dont ils sont spontanément atteints, et en particulier, celles de ces 
affections qui relèvent d’un état général diathésique. Or, il est de no- 
tion courante, en pathologie générale, que les contusions ne font que 
prédisposer les organes et les tissus au processus inflammatoire 
D'autre part, les travaux du professeur VERNEUIL ont mis en lumière 
l'influence incontestable du traumatisme sur le réveil des états cons- 
{itutionnels et diathésiques, de sorte que la contusion du globe de 
l'œil, invoquée par un rhumatisant comme étant le point de départ 
d’une iritis, par exemple, ne devrait être acceptée, après constata- 
tion des traces du traumatisme au niveau de la région palpébrale ou 
des membranes externes, que comme une cause occasionnelle adju. 
vante, laquelle a facilité la manifestation pathologique au point con: 
tusionné, | 

Les hémorragies de la chambre antérieure de la rétine, de Ia 
chorcïde et du corps vitré, ne devront être considérées comme d’ori- 
gine traumatique que par exclusion. [1 faut avoir constaté préalabl:: 
ment les traces récentes et non douteuses de lésions du pourtour de 
‘orbite ou des membranes externes de l’œil, et avoir éliminé les 
affections générales (maladies du système cardio-pulmonaire, trou 
bles de la menstruation, dysménorrhée, ménopause, chloro-anémie 
goutte, rhumatisme, diabète, albuminurie, etc.) et locales (glau- 
come, irido-choroïdite, myopie de haut degré, etc.). 

Les cataractes traumatiques étant, en général, le résultat d’une 
blessure directe du cristallin, par un agent vulnérant qui a perfore 
la cornée et l’iris, quelquefois la cornée seule, l’exploration à l’éclai- 
rage oblique nous mettra sur la voie du diagnostic étiologique, en 
nous faisant constater, suivant la date de l’accident, l’existence soit 
d’un leucome simple ou adhérent, soit d'une plaie récente de la cor- 
née, d’une déchirure ou d’un décollement de l'iris ou d’un corps 
étranger implanté dans les masses corticales antérieures. 

Quant à la cataracte consécutive à une commotion du cristallin, 
elle se présente souvent avec l’apparence d’une opacification spon- 
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tanée, à cause de la lenteur de son évolution; c2 qui permet à un si- 
mulateur d’essayer d’attribuer une cataracte diathésique ou symp- 
tomatique à une contusion de l’œil, à un choc de la tête, à une chute 
sur les pieds, à un traumatisme, en un mot, dont il n’a jamais été 
victime. 

Les cataractes diathésiques (diabète, etc.) ou symptômatiques de 
chorio-rétinite, de décollement rétinien, de glaucome, de tumeur 
intra-oculaire, se présentent ordinairement avec des caractères suffi- 
sants (symptômes généraux et locaux, altérations du champ visuel) 
pour permettre de les diagnostiquer, pien que le fond de l’œil ne soit 
plus visible à l’ophtalmoscope; de sorte que le plaignant ne peut 
guère nous donner le change. 

Enfin, la cataracte congénitale existe depuis la plus re enfance 
et sur Le deux yeux. 

ARLT (1), dans l'introduction de son ouvrage, dit avec raison 
qu'ii ne faut jamais perdre de vue les anomalies oculaires souvent 
considérables qui peuvent avoir existé avant l’accident, sans que Île 
sujet en eut la moindre notion et cite, à l'appui, l'observation d’une 
femme de 25 ans, qui reçut, en battant le blé, un coup de bâton sur 
l’œil droit. [Il en résulta une luxation traumatique du cristallin dans 
la chambre antérieure, suivie de cyclite. L’extraction ne donna 
qu’une guérison incomplète. L'examen de l’œil gauche (non blessé) 
établit que cette personne était atteinte d’ectopie congénitale des 
deux cristallins. 

La question de savoir si certains déplacements du cristallin sans 
rupture de la coque oculaire sont d’origine traumatique ou non a 
également une grande importance. 

Dans le premier cas, la luxation est exclusivement la conséquence 
du choc d’un projectile sur le globe, d’un coup porté violemment 
dans ia région orbitaire. L'examen le plus minutieux, pratiqué aus- 
sitôt après l’accident, ne révèle dans les deux yeux aucune trace 
d'affection antérieure ; très souvent, le cristallin luxé a encore con- 
servé sa transparence. La violence traumatique, toujours considé- 
rable, est ici seule cause. 

D’autres fois, au contraire, une inflammation chronique du tractus 
uvéal (hydrophtalmie congénitale, myopie de haut degré, etc.) 
suivie de rétraction du corps vitré, ayant altéré le ligament suspen- 
seur #t troublé l’équilibre entre la tension de l’humeur aqueuse et 
celle de l’humeur vitrée, il suffit, dans ces conditions, d’un choc mi- 
nime, d’une commotion légère pour que le cristallin se déplace. Le 
médecin expert n’hésitera pas, dans ce cas, à affirmer dans son rap- 
port que le traumatisme n’a été que l’occasion d’une lésion préparée 
depuis longtemps par un état pathologique antérieur de l’œil. 





(1) Vox ARLT. Die Verletzung des Auges in gerichtsaerztlicher Beziehung. {Wiener 
med. Wochenschrift, 1874.) 


Lorsqu'un décollement de la rétine s'accompagne de foyers apo- 
plectiques, d’hémorragies sous-rétiniennes et du vitré, de traces évi- 
aentes de contusion sur les paupières ou au niveau des membranes 
externes, lorsque l’œ1l examiné ne présente pas les signes d’une myo- 
pie d2 haut degré ou d’un néoplasme choroïdien, on peut conclure 
a l’origine exclusivement traumatique de ce décollement. 

Lorsque certains traumatismes amènent de la diplopie, plus d’un 
blessé sera tenté d’alléguer sa persistance à un faible degré, long- 
temps même après guérison de la lésion, afin de pouvoir réclamer 
une plus forte indemnité. La simulation est en général facile à dé- 
jouer au moyen de verres colorés et du prisme. Le diploscope du 
D' R£ÉMY permet de déceler la diplopie binoculaire et en rend la si- 
mulation impossible. 


C. Troisième groupe. — Le toutes les affections oculaires simu- 
lées, les plus fréquentes sont l’amaurose et l’amblyopie unilatérales, 
les troubles fonctionnels divers qui relèvent de l’hystéro-trauma- 
tisme et de l’irritation sympathique. 

C’est généralement à la suite d’une contusion du globe de l'œil, 
sans blessure apparente, que l’ouvrier invoque des troubles visuels. 

1° maurose et amblyopie unilatérales simulées. — Le simulateur 
victime d’un accident déclare ne plus voir d’un œil, ou bien, cher- 
chant à exploiter, en l’exagérant, un affaiblissement réel de la vision 
antérieur à l’accident, il avoue bien y voir un peu, suffisamment 
peut-être pour se conduire, mais pas assez nettement pour travailler, 
ce qui lui cause un préjudice considérable. 

L'expert aura à résoudre les deux questions suivantes : a) l’amau- 
rose où l’amblyopie unilatérale est-elle réelle ? S'il y a amblyopie, 
quel est son degré ? b) Est-elle d’origine traumatique ? 

Après s'être assure que l’amblyopie ou l’amaurose ne s'explique 
ni par une lésion des membranes profondes ou de l’appareil nerveux 
optique central, ni par un défaut de réfraction, l'expert interrogera : 
1° l’état de la pupille; 2° la direction des axes visuels. L'épreuve de 
VON WELZ complètera cette exploration (méthodes objectives ); 
3° en dernier lieu, viendront les moyens de surprise (méthodes sub- 
jechives). 

1° Etat de la pupille. — La recherche des mouvements de l'iris demande 
une grande attention de la part de l’observateur ; elle doit se faire à la lu- 
mière du jour près d’une fenêtre bien éclairée pour le réflexe photo-moteur 
et dans la chambre noire pour le réflexe dilatateur. 

L’éclairage des deux pupilles doit être uniforme. Avant d’interroger Ja 
mobilité pupillaire, il convient de s’assurer qu’il n existe pas de myosis, de 
synéchies, une inflammation, et on attendra quelques minutes afin que le 
Sujet ait le temps d’accommoder. On se rappellera que les réflexes pupil- 
laires sont conservés dans l’amaurose bilatérale d’origine corticale ou sous- 
corticale et dans l’hystérie, puisque l'arc réflexe est intact. Ils sont abolis 
dans les lésions des deux nerfs de la troisième paire et dans l’amaurose 
bilatérale d’origine périphérique. 
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L'œil droit, par exemple, est-il frappé de cécité absolue ? L'’œil gauche 
sain étant caché, mais de façon à pouvoir être observé, il y aura immobilité 
complète, non seulement de l'iris de l'œil droit, tout d’abord recouvert par 
la main, puis exposé à la lumière solaire diffuse, et regardant un objet à 
distance, mais aussi de l'iris gauche, dont le sphincter se serait contracté 
sympathiquement, si la rétine de l'œil droit était excitable. 

Le sujet étant ensuite placé dans la chambre obscure, masquez l'œil droit 
amaurotique, en continuant à l'observer, puis projetez un cône de lumière 
sur l'œil gauche sain, en variant l'intensité de l'éclairage; ou bien, faites 
fixer à cet œil un objet placé très près et du côté du nez (accommodation et 
convergence). Dans les trois cas, la pupille de l’œ1l droit se contractera, si 
celui-ci n’est pas mydriasé. 

L'exploration de la pupille devient délicate et douteuse, si l'œil seulement 
amblyope, possède encore la perception quantitative de la lumière, car, 
dans ce cas, notre opinion pourrait être erronnée, au détriment de l’exa- 
miné. Rappelons que, dans les amblyopies bilatérales, chez les hystériques, 
on rencontre souvent, dans la réaction pupillaire à la lumière, après la con- 
traction, une dilatation secondaire que certains auteurs rapportent à ‘n 
début de névrite rétro-bulbaire. 

Il en est de même quand il existe une mydriase vraie ou artificielle. 
L’examiné étant placé dans la chambre obscure, remarquons exactement 
le degré de contraction du sphincter de l'iris gauche sain en face du foyer 
lumineux, puis soustrayons cet œil à la même lumière que nous projetons 
à l’aide de la lentille sur l’œil droit atteint de mydriase; si la rétine de 
celui-ci est insensible, la pupille de l’œil gauche ne varie pas; si l’œil droit 
est simplement amblyope, l'iris se contracte lentement et faiblement; si, 
enfin, son acuité visuelle est normale, le resserrement de la pupille est 
aussi prononcé que si on projetait le faisceau lumineux. 

La mydriase est souvent provoquée dans un but de simulation, et il im- 
porte de ne pas être dupe. Les cas sont fréquents dans lesquels la ruse 
(qu’on me pardonne l’expression) est cousue de fil blanc et tourne à la con- 
fusion du trop naïf simulateur ; la pupille est dilatée ad maximum, et l'iris 
est devenu presque imperceptible, tant il est effacé; quelquefois, il reste 
une légère conjonctivite à forme spéciale due à l’usage prolongé d’un my- 
driatique. Mais, lorsque le simulateur est instruit, il s’est servi d’une faible 
dose du médicament, et a cessé les instillations quelque temps avant l’exa- 
men, de manière à n’obtenir qu’une dilatation moyenne. Ici, le doute est 
permis, et il faut faire en sorte que le simulateur ne puisse de nouveau 
avoir recours à son mydriatique. Dans la mydriase artificielle, l'excitation 
des deux rétines n’amène aucune contraction de la pupille. 

En cas d’amblyopie, l’examen de l'iris nous fournira des renseignements 
beaucoup moins concluants, puisqu'il y a encore perception quantitative de 
la lumière. 

Il faut se rappeler, dans cette exploration du réflexe lumineux, que la 
réaction pupillaire peut manquer dans un œil sensible à la lumière, de 
même qu'il est des cas dans lesquels la pupille réagit normalement, bien 
que la rétine ne soit plus impressionnée par l’agent lumineux. Lorsque Ja 
pupille réagit à la lumière, en l’absence de toute perception lumineuse par 
le sujet, il s’agit soit d’une lésion qui anéantit les fonctions des centres cor- 
ticaux de la vision, soit d’une lésion située sur le trajet des deux nerfs 
optiques, au-delà du point où les fibres pupillo-motrices s’en détachent, 
soit de cet état particulier désigné sous le nom de cécité psychique. Ces 
cas étant relativement rares, on devra penser à la simulation et rechercher 
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les autres signes qui peuvent aider au diagnostic. Celui-ci devient particu- 
lièrement délicat, lorsqu'on a affaire à une amaurose hystérique, dans la- 
quelle les pupilles réagissent normalement à la lumière et à l’accommoda- 
tion, et l'œil amaurotique conserve la possibilité de participer à la vision 
binoculaire. 


2° Direction des axes visuels. — [La recherche de la direction des 
axes visuels, c'est-à-dire des mouvements simultanés des deux yeux 
pendant la fixation binoculaire est un bon moyer de diagnostic. Un 
œil est-il amaurotique ou simplement amblyope ? Il a une tendance 
manifeste à se dévier pendant que son congénère normal se dirige 
vers le point visé. 


L'épreuve connue sous le nom de procédé de Vox WELZ consiste à faire 
lire l’examiné, un prisme de 20 à 25° étant placé devant l’œil supposé 
amaurotique, base en dehors. Pour voir simple, l’œil droit se déviera en 
dedans et se redressera au moment où le prisme sera retiré; mouvement 
que le simulateur n’imprimera pas à son œil, si celui-ci ne voit pas, réelle- 
ment. 


3° Méthodes subjectives. — La ruse est permise à l’expert, et 1! 
faut savoir jouer au plus fin avec le simulateur. La surveillance de ce 
dernier doit surtout se faire après l’examen, car à ce moment 1l se 
relâche des efforts qu’il a faits pour tromper l'expert. S'il tient sa 
casquette à la main, faites-la tomber à dessein, et il se pourrait par 
exemple que le prétendu aveugle la ramasse avec la plus grande fa- 
cilité. Il est prudent d’éloigner le ou les parents et amis qui accom- 
pagnent toujours le pseudo-amaurotique et ne manquent pas da 
l’aider de leurs conseils, lorsque nous le soumettons à des explora- 
tions. 

La surveillance cachée n’est pas défendue; elle se pratique d’ail- 
leurs, en Allemagne, dans des maisons spéciales d'observation. 

J'ai moi-même, à deux reprises différentes, pris involontairement 
en fagrant délit de mensonge deux prétendus aveugles venus une 
heure auparavant dans mon cabinet, conduits par la main. Ayant eu 
à sortir aussitôt après l’expertise, je les surpris quittant tout à coup 
leur compagnon-complice pour traverser la rue et gagner l’autre 
trottoir, comme quelqu'un qui ne craindrait aucun obstacle. Inutile 
d'ajouter qu’ils renoncèrent à toute poursuite. 


En dehors des témoignages de l’observation objective qui nous ont con- 
vaincu de la mauvaise foi du sujet, il reste à recourir aux moyens propr:- 
ment dits de surprise, tous basés sur des données d’optique ou de phy- 
siologie et qui nous permettent de démontrer sa supercherie au simulateur 
lui-même. 

L’oœil est, par excellence, l’organe des illusions et les moyens de le trom- 
per sont nombreux. Je ne puis ici décrire les multiples appareïls et procédés 
qui servent à déjouer la simulation; ce serait donner des armes au simula- 
teur dont l’éducation, à ce point de vue, est malheureusement trop souvent 
faite par des tiers peu scrupuleux. Je me contenterai de renvoyer, pour plus 


de détail, à mes travaux personnels (1) et à la monographie de K. WicK (2). 
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Les observations de simulation de cécité et d’amblyopie unilate- 
rales sont très nombreuses, et, dans la plupart des cas, le simulateur 
est facilement confondu. Je me bornerai à citer deux cas intéressants 


à un autre point de vue. 


OBSERVATION XIII. — Xavier P..., 35 ans, ajusteur, a été atteint, en 
novembre 190..., à l’œil droit, par une bavure, qui a sectionné la conjonc- 
tive et la sclérotique à 3 millimètres en arrière de la région ciliaire interne. 
Pendant mon absence, le blessé est adressé à mon excellent confrère et 
ami X.., qui porte un pronostic grave, déclare à l’ouvrier et écrit sur le 
bulletin de constatation d'accident que la blessure entraînera probablement 
la perte complète de la vision de l’œil droit. | 

Grâce au traitement, il n’y eut aucune. complication immédiate, et, à 
mon retour, je constatai la guérison complète de la plaie, avec léger enfon- 
cement de la cicatrice. La pupille restait moyennement dilatée et un peu 
irrégulière, mais il n’y avait aucune lésion appréciable, ni des milieux, ni 
des membranes profondes, en dehors d'une plaque exsudative de la cho- 
roïde correspondant à la plaie sclérale. 

Fort de la déclaration de mon confrère et voulant à tout prix bénéficier 
de l'accident, Xavier P..., persistait à m'’affirmer qu'il ne distinguait abso- 
lument rien de cet œil, pas même la flamme d’une bougie placée à quelques 
centimètres. 

Non moins fort que le blessé et certain du maintien de la moitié au moins 
de l’acuité visuelle centrale, à la suite de diverses épreuves de surprise, je 
m'efforçai de faire comprendre au blessé qu'il était dangereux pour lui de 
persister dans son attitude et de nier l’évidence. Celui-ci ne voulait rien en- 
tendre. Sa résistance cessa seulement le jour où mon confrère lui dé- 
clara que la blessure avait été moins grave qu'il ne l’avait pensé et qu'il se 
refusait à lui délivrer un certificat constatant l’abolition de la vue de l’œil 
droit. Xavier P... revint me trouver en s’excusant d’avoir essayé de me 
tromper ; l’acuité visuelle de O. D. avec —1 d. 50 était de 7/10 environ! 


OBSERVATION XIV. — En janvier 190..., Victor L... fut projeté, dans un 
tamponnement, contre le dossier d’une banquette de wagon de troisième 
classe et la région orbitaire droite fut violemment contusionnée. Le D' X... 
qui lui donna des soins constata dans un premier certificat : 1° une 
exophtalmie consécutive à un épanchement sanguin considérable dans la 
cavité orbitaire ; 2° une perte de la mobilité du globe avec diplopie; 3° une 
diminution de plus de moitié de l’acuité visuelle. 

Six semaines plus tard, le blessé est examiné par un confrère, qui con- 
state que la vision de l’œil droit est supérieure à celle déclarée et que cet 
œil distingue le rouge, alors que L... prétendait ne pouvoir compter les 
doigts qu’à 15 centimètres et ne plus reconnaître aucune couleur. 

La diplopie avait disparu et il ne restait aucune trace de lésions consécu- 
tives à l’accident. 


(1) S. BaAUDRY. Séulation de l'amaurose et de l'amblyopie, 3° édition, 1808. — Etude 
médico-légale sur les traumatismes de l'œil, 3° édition 1904. 

(KR WicKk. Ucber Simulation von Blindheit und Schawchsichtigheit und deren Ent- 
larvung. Berlin, 1901. , 
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À diverses reprises, le blessé revenait consulter le premier confrère n 
accusant une diminution progressive de la vision de l'œil droit. 

Enfin, quelques semaines avant ae subir l’examen de trois experts, au 
nombre desquels le tribunal m'avait désigné, L... imagina de demander à 
notre distingué confrère X... de l’admettre dans sa clinique pour y subir un 
traitement énergique, parce qu'il était à la veille de perdre entièrement la 
vue de l’œil droit. Le D' X..., dont la bonne foi fut indignement surprise, 
délivra un certificat attestant que l’acuité visuelle de l'œil droit était ré- 
duite à environ 2/10. 

Dans mon cabinet, Victor L... se laissa prendre avec la plus grande 
facilité au moyen de l’épreuve du verre convexe fort. Je lui démontrai et 
l’amenai à reconnaître devant mes deux collègues que la vue de son œil 
droit était à peu près normale. Détail inouï, L..., après cette séance d’ex- 
pertise, se rendit chez le D' X..., auquel 1l raconta sa mésaventure et il eut 
l’inconscience ou l’audace de lui demander conseil et un nouveau certificat 
pour se tirer de ce mauvais pas! 


Des deux faits que je viens de rapporter se dégage un enseigne- 
ment : nous ne saurions, d’une part, apporter une trop prudente 
rései ve lorsque les intéressés nous demandent de nous prononcer sur 
l'avenir et les conséquences d’un traumatisme. D'autre part, ils éta- 
blissent péremptoirement qu’un grand nombre d’accidentés ont une 
mentalité et une moralité spéciales. En quelque sorte hypnotisés par 
l’appât de la rente, suggestionnés par leur entourage et parfois par 
le pronostic trop hâtif du chirurgien, investis plus tard par les 
hommes d’affaires, les blessés, qui, sincères au début du traitement, 
reconnaissaient volontiers l’amélioration obtenue, en arrivent, au 
fur et à mesure que le mieux s’accentue et que s’évanouit le rêve de 
la rente, à se plaindre que la vue ne revient pas. De sorte, comme me 
l'écrit le D’ JACQUEAU, « qu’il se passe chez l’accidenté du travail ce 
phenomène paradoxal et qu’on ne trouve que chez lui : 11 voit de 
moins en moins à mesure qu'il guérit. » 

Très rarement le simulateur poussera l’audace ou la naïveté jus- 
qu'à accuser la perte absolue de la vision, à cause de la gêne extrême 
qu'elle entraîne. 


Les signes fournis par la direction des axes visuels, par l’ouverture pu- 
pillaire et le jeu de l'iris, sont des plus importants. Les deux pupilles res- 
tent-elles immobiles, dilatées à l’arrivée subite d’un flot de lumière? La cé- 
cité est probable; pour mieux nous renseigner nous poserons au plaignant 
la question suivante : à quelle époque remonte la perte absolue de la vision? 
S'il répond qu'il est aveugle depuis longtemps, cette situation est de noto- 
riété publique et nous devons trouver des signes ophtalmoscopiques. Si, 
au contraire, la cécité est de date récente, elle peut ne se révéler, actuelle- 
ment, par aucun signe matériel; dans ce cas, nous demanderons du temps 
pour nous prononcer ; une surveillance étroite sera faite, et, quelques mois 
plus tard, s’il s’agit d’une lésion de nutrition générale ou du système ner- 
veux, nous pourrons sûrement établir le diagnostic. 

Dans le but de forcer le simulateur à capituler, on pourra lui fermer les 
yeux par un pansement compressif, pendant quinze jours; cette épreuve 
ne sera facilement supportée que si le sujet est réellement aveugle, puis- 
qu’elle ne modifiera en rien sa situation habituelle. 


La simulation de l’amblyopie double est autrement difficile à dé- 
voiler et, dans bien des cas, nous serons dans l’impossibilité de dé- 
terminer, d’une façon certaine, le degré d’abaissement de l’acuité 
visuelle, puisque nous manquons ici des indications que nous fournit 
la comparaison d’un organe normal avec l’organe déclaré malade. 


Deux cas peuvent se présenter. 
A. Le plaignant déclare pouvoir facilement se conduire et reconnaître les 


gros objets. Cependant, placé en face et très près de l'échelle typogra- 
phique, il ne distingue aucun caractère. 
B. Le sujet accuse seulement une diminution de la vision et lit les gros 


caractères de l’échelle. 
Nous avons, dans les deux cas, des moyens de surprendre le simulateur 
que l’on trouve décrit, dans les travaux mentionnés plus haut. 


2° L amaurose ou l’amblyopie est-elle d’origine traumatique, ou 
bien est-elle le résultat d’une maladie ? Le difficile et cependant l’es- 
sentiel est de faire la part exacte du traumatisme dans la production 
de l’amblyopie. Les commemoratifs ont ici une importance excep- 
tionnelle et nous ne devons rien négliger pour nous renseigner. 
Pressons de questions non seulement le plaignant, mais encore son 
entourage intéressé ou indifférent, hostile ou sympathique; nous 
puiserons fréquemment à cette dernière source des détails d’une im- 
portance capitale. 

Quelques cas d’amblyopie ont une étiologie douteuse. 


L’amblyopie par neurasthénie est toujours bilatérale et progressive. 
Tandis que l’acuité visuelle centrale est très amoindrie, le champ visual 
est rarement rétréci, mais il a les caractères du champ visuel oscillant, en 
raison de la fatigue de l’attention de l’examiné. La tache de MARIOTTE est 
souvent élargie. L’asthénopie musculaire et les troubles de l’accommoda 


tion sont fréquents. 

Les amblyopies toxiques et de cause générale (diabète, albuminurie) 
présentent des symptômes caractéristiques qui nous mettent facilement 
sur la voie du diagnostic. 

Enfin, l’amblyopie congénitale est généralement unilatérale et souvent 
liée à l’astigmatisme. L’œil amblyope est fréquemment ici atteint de stra- 
bisme. Le nystagmus l’accompagne, si elle est bilatérale. 


©” L'amaurose et l'amblyopie unilatérales forment la base des ac- 
tions civiles en dommages-intérêts toujours très élevés qu’intentent 
aux Compagnies — à la suite de coups, de chutes sur le crâne, de 
plaies contuses périorbitaires parfois insignifiantes — les victimes 
d'accidents de chemin de fer. En effet, à côté des lésions chirurgicales 
multiples et plus ou moins graves, des manifestations morbides et 
des désordres nerveux variables à l’infini, qui déterminent ces ca- 
tastrophes, les troubles oculaires ont une importance capitale au 
point de vue du diagnostic à cause de leur existence presque cons- 
tante, à cause aussi de la rigueur de nos procédés d’exploration et de 
contrôle. | 
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Or, si l’espoir d’une grosse indemnité pousse les individus peu 
scrupuieux à exagérer ou même à simuler quelques troubles fonc- 
tionnels subjectifs, comme une photophobie intense, des douleurs 
oculaires ou périorbitaires, l'impossibilité de continuer le travail de 
lecture ou d'écriture au-delà de quelques minutes (fatigue accom: 
modative), il est d’autres symptômes dont la simulation est des plus 
difficiles, sinon presque impossible ; tels sont les réflexes pupillaires, 
le strabisme, l'insuffisance musculaire, la diminution du champ 
visuel et de l’amplitude accommodative. 


L’hystéro-traumatisme que l’on est, dans certains cas, tenté de 
définir « une variété d’hystérie créée par un accident du travail et 
curable par l'attribution d’une indemnité », prend, depuis quelque 
temps une place des plus considérables en médecine légale. 

Avant ces dernières années, alors que les névroses hystéro-trau- 
matiques étaient peu ou point connues, le médecin expert, s’il ne ren- 
contrait pas, chez le plaignant, quelques signes objectifs révélateurs 
d’une lésion organique, concluait à la simulation ; aujourd’hui en- 
core la généralité des médecins devient sceptique en présence de 
cette sorte d’épidémicité, et tend à faire de l’hystéro-traumatisme 
une variété de simulation. En effet, presque tous les sujets que l’on 
présente comme des hystéro-traumatiques sont des accidentés du 
«ravail qui sont guéris, dès que leur indemnité a été réglée. D'autre 
part, l’œil hystérique, aveugle dans la vision monoculaire, fonc- 
tionne normalement dans la vision binoculaire, et surtout dans fa 
vision stéréoscopique. Or, il est des cas dans lesquels les symptômes 
objectifs peuvent faire à peu près défaut, ou rester incertains ; maïs, 
même dans ces cas, il reste un ensemble symptomatique suffisant: 
pour permettre à l’observateur compétent d’asseoir son jugement. 

Lorsque l’hystérie traumatique reste invariablement mono-symp- 
tomatique, tout porte à croire que l’on a affaire 4 la simulation. 
Lorsque, au contraire, l’hystérie s’est généralisée, il est plus aisé de 
conclure à l’hystéro-traumatisme. 


Je n'ai pas à discuter ici la nature de ces troubles nerveux complexes 
et multiples qui caractérisent la maladie; je me bornerai à rappeler que 
certains auteurs les rattachent à une sorte de psychose provoquée par le 
choc physique, à une dépression psychique due à l’attente d’une indemnité 
(Entschædigungs - Neurose, Unjall - Gesetz- Neurose), tandis que, pour 
CHaARCOT et la plupart des auteurs contemporains, il ne s’agit que de ma- 
nifestations hystériques ou hystéro-neurasthériques provoquées, chez des 
individus prédisposés, par le choc traumatique et empruntant à ce dernier 
quelques traits évolutifs spéciaux. Devons-nous, comme je le disais plus 
haut, considérer l’hystéro-traumatisme comme une modalité de la simu- 
lation et peut-on différencier chacun de ces deux états, en quelques points 
assimilables ? Tout d’abord, je crois qu’il faut faire une distinction entre 
la simulation et l’exagération. Les hystériques sont naturellement et in- 
consciemment, à notre avis, des malades qui exagèrent les symptômes 
qu'ils présentent ; le moindre trouble prend des proportions considérables. 


Leur caractère facilement émotif donne libre carrière à l'imagination qui 
grossit les manifestations de la névrose, au point de les rendre graves el 
incurables à leurs yeux. Chez le simulateur, il semble, au contraire, y avoir 
seulement l'intention de feindre tel symptôme isolé, mais avec une intensité 
moyenne, car, il craint de se dévoiler en dépassant les limites d’un juste 
milieu. La mentalité de l’hystérique diffère aussi de celle du simulateur. 
Le premier se livre de bonne foi à l'examen, sans rien changer à ses ré- 
ponses, à quelque intervalle qu’on les suscite; les symptômes qu’il éprouve 
sont immuables ; ce qui augmente, c’est son désespoir et la crainte de se 
voir affigé de cécité pour longtemps. On ne retrouve pas le même esprit 
chez le simulateur, qui redoute les examens répétés, est sobre de parolss, 
de peur de se couper. Les symptômes qu'il accuse sont variables d’une 
exploration à l’autre. Chez lui, pas de découragement n1 de souci de l’ave- 
nir, mais l’arrogance et l'affirmation de prétentions exagérées. Enfin, si 
on arrive à l’observer à son insu, la supercherie éclate, car, malgré tous 
ses efforts et la crainte de se laisser surprendre, il est difficile de feindre 
sans discontinuer une lésion que l’on sait ne pas avoir. 

Quoiqu'il en soit, 1l est certain que des traumatismes très divers peuvent 
provoquer, dans l’appareil de la vision, des désordres fonctionnels d’une 
très grande variabilité (phénomènes moteurs et visuels). Les premiers 
consistent en contractures (blépharospasme, nystagmus, spasme du mus- 
cle ciliaire, simulant une vraie myopie, mais dont le caractère spécial est 
de ne pas supporter de verres correcteurs), exceptionnellement en para- 
lysies (diplopie), ptosis hystérique, dont le diagnostic différentiel se fait 
par la façon dont retombe la paupière soulevée avec le doigt, par le relè- 
vement de la paupière possible à certains moments, insuffisance accom- 
modative et des droits internes ou externes {strabisme hystérique). La si- 
mulation de ces différents symptômes est presque impossible, par suite 
de la fatigue musculaire qu’elle entraînerait. 

L’amaurose et l’amblyopie, avec modifications du champ visuel, dimi- 
nution du sens chromatique et du sens lumineux, constituent les plus fré- 
quentes manifestations de l’hystéro-traumatisme. L'apparition d’une cé- 
cité subite totale avec conservation des réflexes pupillaires chez un acci- 
denté du travail doit faire penser à la simulation, et le diagnostic est des 
plus difficiles. Lorsque cette cécité s'accompagne d’autres symptômes 
hystériques, on sera autorisé à conclure à l’hystéro-traumatisme. Il en est 
de même de l’amaurose unilatérale, la plus habituellement observée, lors- 
qu'il y a absence de symptômes objectifs, conservation du réflexe irien et 
de la vision binoculaire. 

Rétrécissement régulièrement concentrique du champ visuel et inver- 
sion des couleurs, telles sont, avec une extrême mobilité, les deux carac- 
téristiques du champ visuel hystérique. I1 semblerait a priori que l’exa- 
men du champ visuel puisse donner au médecin une base sûre d’apprécia- 
tion. Cela est vrai dans un grand nombre de cas, maïs il ne faut pas ou- 
blier que la simulation du rétrécissement concentrique du champ visuel 
est loin d’être impossible. SCHMIDT-RIMPLER (1) la considère, au contraire, 
comme très fréquente et les expériences de BICHELONNE (2) démontrent 





(1) SCHMIDT-RIMPLER. Zur Simulation concentrischer Gesichtsfeldeinengung m't 
besonderer Berücksicht'gung der traumatischen Neurosen. {Deutsche med. Wochen- 
schr., 1892, n° 24.) 

(2) BICHELONNE. Considérations sur la simulation du rétrécissement concentrique 
du champ visuel. (Ann, d'oc., 1903 ) 
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que, si la simulation d’un faible degré de rétrécissement n’est pas possible, 
la simulation d’un rétrécissement d’un degré élevé est chose relativement 
facile. 

La simulation doit toujours être soupçonnée lorsque l’on trouve un fort 
rétrécissement concentrique sans que l’on en puisse constater aucune rai- 
son objective. Les procédés indiqués pour décéler cette simulation ont plus 
ou moins de valeur. Certains, basés sur quelques particularités du chamo 
visuel, sont très discutables. C’est ainsi que quelques auteurs donnent 
comme une preuve de simulation Îles variations que présente le champ vi- 
suel lorsque l’on soumet le blessé à des examens répétés à plusieurs re- 
prises. Or, nous avons dit plus haut que cette variabilité du champ visuel 
peut, au contraire, être considérée comme un caractère du champ visuel 
hystérique. D'autre part, alors que, habituellement, le diamètre du champ 
visuel croît avec la distance à laquelle on le mesure, l’ensemble des points 
aperçus formant un cône dont le sommet se trouve au point nodal antérieur 
de l’œil et la base au niveau de la surface sur laquelle le champ visuel est 
mesuré, dans certains cas d'’amblyopie consécutive à un traumatisme, Île 
champ visuel prend la forme d’un cylindre et présente, à la distance le 
30 centimètres, la même étendue qu’à la distance de 1 mètre par exemple. 

Jusqu’à ces derniers temps, la constatation d’un champ visuel à forme 
cylindrique faisait immédiatement penser à la simulation, et c’est sur sa 
recherche que repose un des procédés recommandés par SCHMIDT-Rim- 
PLER pour dévoiler la simulation. Actuellement, on a une tendance à êt- 
moins affirmatif, et l’on commence à admettre que le champ visuel cylin- 
drique n’est pas obligatoirement lié à la simulation. GREEF va même jus- 
qu'à faire de la forme cylindrique un des caractères du champ visuel hys- 
térique. 

DE SCHWEINITZ et STRUMWAY disent avoir observé, chez plusieurs ma 
lades, cette même forme particulière du champ visuel hystérique. 

Le meilleur procédé que nous possédions pour dévoiler la simulation du 
rétrécissement du champ visuel est peut-être encore l’examen avec un 
gros prisme, de 30° par exemple. On rejette ainsi l’image de l’objet 
d’épreuve, lequel avait été vu précédemment sur la limite périphérique du 
champ visuel sur une partie de la rétine située encore plus en dehors de 
cette limite, et que le blessé ne doit plus indiquer comme sensible, 
(SCHMIDT-RIMPLER.) 

Presque tous les hystéro-traumatisés présentent, en même temps, de 
l’hémianesthésie avec insensibilité de la cornée et de la conjonctive, ou bien 
de l’analgésie, des troubles des réflexes, des accès de palpitations, du 
tremblement fibrillaire des muscles des membres supérieurs, et, en parti- 
culier, des lèvres, des contractures, une insomnie persistante, des symp- 
tômes gastro-intestinaux, des perversions du goût, de l’odorat, des trou- 
bles de la parole, des troubles psychiques, etc. 


La présence de plusieurs de ces symptômes chez un traumatisé 
devenu amaurotique ou amblvope, alors qu’il n'existe aucune lésion 
appréciable de l’œil, jointe au rétrécissement du chamn visuel tel 
qu'il est décrit plus haut, surtout si l’on a affaire à un héréditaire ner- 
veux, permet de conclure presque à coup sûr à l’amaurose ou à l’am- 
blyopie hystéro-traumatique. 


IT me reste à dire quelques mots de certains troubles fonctionnels 


(asthénopie, hyperesthésie et anesthésie de la rétine, etc.) con- 
sécutifs à une contusion du globe sans lésion extérieure. 

On sait que la contusion modérée du globe oculaire ne donne lieu 
qu’à des troubles passagers de la vue, accompagnés d’éblouissements 
sans rétrécissement appréciable du champ visuel. 

Ces troubles s’amoindrissent peu à peu pour disparaître au bout 
de quelques jours. Toutefois, il est prudent, même en l’absence de 
lésions appréciables, de réserver le pronostic, car on a vu se déve- 
lopper une atrophie de la rétine (DE WECKER, PÉCHIN, etc., La 
simulation n’est probable que si le blessé se plaint de ne pas voir 
pendant des mois, alors qu’on ne trouve aucune lésion. 

On doit également se rappeler que des troubles analogues à ceux 
qui caractérisent l’hystéro-traumatisme sont produits par le photo- 
traumatisme d’origine électrique (TERRIEN, METTEY) et se rencon- 
trent chez les ouvriers électriciens et les employés du chemin de fer 
métropolitain. 

En dehors d’une photophobie rétinienne à la lumière artificielle, 
souvent extrême, ces sujets accusent des douleurs névralgiques pé- 
riorbitaires et souvent une diminution de la sensibilité cutanée dans 
le domaine de l’ophtalmique de T. Wirzis. L’acuité visuelle centrale 
est, le plus souvent, normale, mais l’ouïe est parfois intéressée. Au- 
cune lésion objective appréciable. TERRIEN ne croit pas à la simula. 
tion dans la plupart des cas observés par lui; elle est toutefois pos- 
sible et assez difficile à dépister. 

Enfin, un terrain de prédilection pour les simulateurs est la forme 
irritative de l’ophtalmie sympathique. Les blessés mettent volon- 
tiers sur le compte de l’accident dont ils ont été victimes les troubles 
fonctionnels et même Îles maladies banales qui peuvent survenir sur 
l’autre œil, quelques mois après le traumatisme. Quelques-uns sont 
d’ailleurs -e bonne foi et simulent, pour ainsi dire, involontairement 
et par auto-suggestion ; la frayeur, leur entourage les incitent à croire 
que la blessure est beaucoup plus grave qu’elle ne l’est réellement. 
D'autre part, la tendance de certains médecins de regarder comme de 
mauvaise foi le blessé qui se plaint de troubles fonctionnels quand il 
ne présente pas de lésions objectives, le pousse à exagérer une affec- 
tion réelle (simulation de réaction) (1). 11 faut avouer que dans bien 
des cas, nous sommes Îles instigateurs involontaires de cette simula- 
tion par substitution. [l est sans doute de notre devoir, et nous avons 
d’ailleurs le souci de prévenir l’ouvrier toutes les fois que sa blessur2 
est de nature à retentir fâcheusement sur l’autre œil dans un temps 
plus ou moins rapproché; nous appelons surtout son attention sur 
l'apparition possible de tel ou tel symptôme qui doit le mettre er 
garde contre l’imminence de cette complication. On comprend, dès 


(1) LEDDERHOSE. Ayrchiv für Oeffentl. Gesundheitspflege in Elsass-Lothringen, 1898, 
Heft 3, Ref. in Aerztl. Sachv. Zeit. 


lors, avec quelle promptitude certains blessés s’alarment de bonne 
foi et heureusement à tort. 


Les statistiques démontrent que, sauf les cas exceptionnels dans les- 
quels une nouvelle lésion se surajoutant (infection, contusion, etc.), on a 
vu l’ophtalmie sympathique évoluer un grand nombre d’années après la 
blessure, cette complication apparaît, d'ordinaire, entre la quatrième et 
la douzième semaine ; mais, en réalité, il n'y a pas de limites précises pour 
l'époque de son apparition, et elle peut se montrer après plusieurs mois 
cu plusieurs années. 

Il est, en général, facile d'établir à quelle cause étrangère à l’ accident, 
il convient de rattacher les troubles dont se plaint le blessé. Il faut, toute- 
fois, penser au phénomène si gênant de la fausse projection, assez fréquent 
chez les énucléés et les opérés de cataracte. 


A côté de ces simulateurs involontaires auxquels je viens de faire 
allusion, se place la catégorie, assez rare d’ailleurs, de ceux qui 
provoquent volontairement une inflammation de l’autre œil pour 
prolonger le chômage. 


OBSERVATION XV. — J'ai donné, en 190..., des soins à un blessé (plaie 
pénétrante de la cornée droite) guéri avec un léger leucome adhérent et 
V supérieure à 1/2. Le blessé avait fait l’objet d’une leçon clinique dans 
laquelle, en sa présence, j'avais parlé des conséquences de la blessure et 
indiqué la possibilité de troubles visuels et même de lésions ultérieures sui 
l’autre œil. Environ six semaines après $a sortie de mon service, l’ou- 
vrier se présentait à ma consultation privée. Il accusait de la photophobie, 
du larmoiement, des douleurs au pourtour de l’orbite et un obscurcisse 
ment de la vision de l’œil gauche. Il présentait, en outre, une vasculari- 
sation anormale de la conjonctive. La rougeur était, en effet, limitée à la 
portion interne de la muqueuse palpébrale Hremeute et à la zône corre:- 
pondante de la conjonctive bulbaire. Le soupçonnant d’avoir provoqué cette 
inflammation, je le fis entrer, séance tenante, dans une maïson de santé et 
le soumis à une surveillance minutieuse. Un monocle silicaté fut appliqué, 
le lendemain, sur l’œil droit. Trois jours plus tard, lorsque j’enlevai Île 
pansement, la rougeur avait à peu près disparu. Le blessé, pressé de ques: 
tions et menacé d’une plainte en escroquerie, m’avoua qu'il avait introduit 
une parcelle de chaux éteinte en arrière de la paupière inférieure, dans le 
but de provoquer une inflammation et de faire croire à des troubles visuels 
qu’il n'avait jamais éprouvés et qu’il voulait mettre sur le compte de la 
blessure de l’œil droit. 


Fort souvent, les blessés simulent un affaiblissement de la vue du 
second œil, qu'ils attribuent à la blessure du premier; il peut d’ail- 
leurs arriver que ce second œil soit réellement amblyope du fait d’une 
affection antérieure à l'accident. Aussi ne doit-on jamais négliger, 
ainsi que l’a recommandé KRAMER (1), de procéder toujours, dès la 
première journée, à l’examen des deux yeux et d’en établir le degré 
d’acuité visuelle. Si aucune lésion nouvelle ne vient s'ajouter, il de- 





(1) THIEM. /Zandbuch der Unfallerkrankungen. Augenunfallerkrankungen von E. KRA- 
MER, 1890. 


vient facile de démasquer le simulateur, puisque l’on connaît ainsi 
l’acuité visuelle de l’œil non atteint. 


S B. Aggravation volontaire et dissimulation 


La plupart des simulateurs sont doublés de paresseux ; aussi cher- 
chent-ils à retarder la consolidation de la blessure et à reculer auss: 
le plus possible la date de reprise du travail. Is le font d'autant plus 
volontiers s'ils font partie de sociétés de secours mutuels ou si le pa- 
tron, par générosité, leur accorde une indemnité journalière; 1l ar: 
rive en effet, de la sorte, que l’ouvrier gagne davantage quand il est 
blessé que lorsqu'il travaille. On comprend que, dans de telles con- 
ditions, 1l fasse tous ses efforts pour prolonger une situation qui lui 
permet de vivre à ne rien faire; sans compter que certains blessés 
sont en état de se livrer en cachette à une occupation rémunératrice. 

Or « l’ouvrier a l'obligation légale de se laisser soigner » (Cour 
de Douai, 14 nov. 1900) et il est hors de doute que la gravité des con- 
séquences des accidents du travail dépend en partie de la qualité des 
Soins que reçoit le blessé. Certaines aggravations, des complications 
peuvent se produire lorsque l’ouvrier, par ignorance, négligence, par 
incurie Où mauvais vouloir, reste plusieurs jours avant de consulter 
le médecin, ou bien lorsqu'il néglige de suivre les prescriptions mé- 
dicales qui lui ont été données, ou lorsqu'il fait le contraire de ce qu’il 
devait faire pour obtenir la guérison. Les conséquences de la faute 
inexcusable ou intentionnelle du blessé restent à sa charge person- 
nelle. Le patron ne saurait à aucun titre en être rendu responsable. 

Le blessé peut-il refuser les soins médicaux ou chirurgicaux, qui 
lui sont proposés comme pouvant assurer la guérison ? Il sembl2 
équitable que lorsqu'il s’agit d’une opération bénigne et sans danger 
pour la vie, le blessé doit être responsable de son mauvais vouloir. 
Son refus est plus excusable si l’intervention chirurgicale doit faire 
courir un danger de mort (1). 


Différents jugements ont été rendus pour refus de soins médicaux ou 
d'opérations par les victimes d’accidents, ou pour négligence de leur part 
à suivre les prescriptions médicales ou pour tentatives frauduleuses d’exa- 
gérer ou d’aggraver les conséquences de leur accident. Je me bornerai à 
citer les suivants : 

Le tribunal civil de Lyon a abaïssé la rente d’un paveur, blessé À l’œil 
par un éclat de pierre. L’ouvrier avait refusé une opération simple qui de- 
vait diminuer de moitié l’incapacité permanente de travail. « Attendu, dit 
le tribunal, qu’il n’appartient pas à l’ouvrier, en se faisant juge du traite- 
ment à suivre et en refusant de se soumettre aux moyens de guérison pres- 
crits par la science, d’aggraver volontairement le dommage résultant de 
l’accident. » (Décision du 2 août 1901.) 

Des décisions dans le même sens ont été prises par le tribunal civil de 


(1) E. RayBAUD et J. JACQUEY. L’aggravation volontaire des blessures. (Æcho méd, 
du Nord, 1903, pp. 49 et 51.) 
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Dieppe (16 avril 1902), par la Cour de Rennes (10 décembre 1901), par ta 
Cour d’appel d'Amiens (19 février 1902), par la Cour de Besançon (27 no- 
vembre 1901), par le tribunal civil de Draguignan (18 juin 1901), par Île 
tribunal civil de Lille (20 mars 1902). 

D'autre part, les Cours d’Aix (21 décembre 1901), de Rennes (10 décem- 
bre r901), etc., affirment le droit pour l’ouvrier de se refuser à une opéra- 
tion même bénigne, mais, en même temps, celui du patron de ne pas souf- 
frir de ce refus, à condition de prouver que la non-guérison n’est pas Ja 
conséquence de l’accident, mais de cause imputable au fait ou à la fraude 
de l’ouvrier. 

« Les juges peuvent retenir la négligence de la victime à se conformer 
aux prescriptions médicales, et réduire pour cette raison la rente attribuée. » 
(Cour de Douai, 10 juin 1903. Rec. acc. trav., 1903, III.) 

« L’aggravation qui s’est produite dans l’état de la victime d’un acci- 
dent du travail ne peut être considérée comme une conséquence normale 
de l’accident, lorsqu'elle est due à des causes étrangères à 1’accident ct 
tient surtout à la façon défectueuse avec laquelle le blessé a cru devoir se 
traiter lui-même. » (Cour d’Aix, 17 janvier 1903. La Loi, 10 février 1903.) 

« 51 l’état dans lequel se trouve l’ouvrier est pour partie la conséquence 
de son incurie, le chef d'industrie ne peut être tenu de payer qu’une rente 
réduite. » (Cour de Toulouse, 4 août 1903. Rec. acc. trav., 1903, 218.) 

« Il ne doit pas être tenu compte des douleurs ou infirmités qu'aucun 
phénomène extérieur ne révèle et qui paraissent n'être accusées par le 
blessé que dans l’intention frauduleuse d’exagérer les conséquences réelles 
de l’accident. » (Cour de Douai, 22 juillet 1903. — Rec. acc. trav., 1903, 
253) 

« Lorsque l’ouvrier retarde sa guérison en s’abstenant volontairement 
de suivre les prescriptions du médecin, l’indemnité journalière peut être 
réduite ou même supprimée. » (Trib. paix Saint-Etienne, 29 janvier 1904. 
— Rec. acc. trav., 1904, 450.) 


Cette variété de simulation n’est d’ailleurs pas difficile à dépister. 
Une légère perte de substance consécutive à un corps étranger super- 
ficiel et aseptique de la cornée, une conjonctivite traumatique, pour 
lesquelles on prévoit une incapacité de travail de quelques jours, 
s'éternisent pendant des semaines, alors que rien ne permet d’expli- 
quer cette prolongation du mal, et quelque soin que l’on prenne à 
les traiter. 

Tel blessé, qui doit faire usage d’une solution d’atropine et qui 
ne présente, au bout de quelques jours de traitement, aucune dilata- 
tion de la pupille, a certainement négligé de faire usage du collyre 
prescrit. Chez un autre blessé, dont la conjonctivite traumatique est 
en bonne voie de guérison, on constate une aggravation brusque sur- 
venue sans cause appréciable. Un exsudat superficiel limité à un 
seul point de la muqueuse palpébrale attirera notre attention; ou 
bien nous retrouverons, dans le cul-de-sac conjonctival, des débris 
de substances irritantes qui y ont été introduites, 


J'ai dit précédemment que le nombre des dissimulateurs était en 
progression sensible. Je n’hésite pas à attribuer cette recrudescence 
à la visite d'admission avant l’embauchage. Cette mesure ne peut 


d'ailleurs que se généraliser depuis l’arrêt du 25 juillet 1902. par te- 
quel la Cour de cassation a décidé que « l’état d’infirmité dans lequel 
se trouvait la victime avant l'accident importe peu au point de vue 
de la détermination de son état actuel et, par suite, de l’intemnité à 
laquetue elle a droit ». Je n’ai pas à discuter s’il est plus équitable, 
dans l'évaluation d'un dommage, de tenir ou de ne pas tenir compte 
à la fois de l’accident et de l’état antérieur de la victime. De multi 
ples et excellentes raisons juridiques et économiques ont été donné?s 
pour ou contre. Mais ce que le patron responsable ne peut négliger, 
tant pour lui que pour l'ouvrier qu’il emploie et qu'il doit garantir 
contre le traumatisme (1}, c’est l'influence très grande de l’état an- 
térieur du sujei dans la production de l'accident lui-même. L'exp* 
rience et les statistiques n’ont-elles pas, depuis longtemps, établi 
que l'accident est plus fréquent chez l’ouvrier qui travaille dans des 
conditions anormales, et qu'un œil dont la valeur fonctionnelle est 
amoindrie soit par une lésion congénitale, soit par un vice de réfrac- 
tion, soit par une lésion inflammatoire ou accidentelle est un wii 
particulièrement exposé ? Niera-t-on que l’état antérieur n’est pas en 
cause si une myopie de haut degré fait prendre un ouvrier dans un 
engrenage ou le fait tomber dans un trou ? 

Du moment que le patron est rendu responsable de la totalité des 
dommages, les risques qu'il encourt deviennent énormes, plus fortes 
et plus prolongées les indemnités ou rentes qu'il aura à payer aux où- 
vriers tarés. De là une augmentation de charges à laquelle il essaie 
par tous les moyens de se soustraire. De là la visite médicale afin «e 
n'embaucher que les ouvriers qui ne présentent aucune tare orga- 
nique et de pouvoir renvoyer les malades ou même les suspects. Il est 
facile de prévoir qu'il y a là une source importante de dissimulation 
en dehors des conflits possibles entre patrons et ouvriers. 

Disons tout d’abord qu’un certain nombre de ces derniers peuvent 
être aes dissimulateurs de bonne foi. Il en est, en effet, dont l’acuité 
visuelle est fort amoindrie et qui ne se sont jamais rendu compte de 
cet état, par la raison qu’ils ont continué, depuis nombre d’années ct 
sans inconvénient, une profession qui réclame une bonne moyenne 
de vision. Qu’une visite médicale vienne à révéler cette infériorité 
visuelle et expose l’ouvrier à une mutation d'emploi avec diminution 
de salaire, celui-ci soutiendra énergiquement qu’il peut facilement 
continuer son métier; s’il n'obtient pas gain de cause, il quittera 
l’usine et cherchera à s’embaucher dans un atelier qui ne réclame pas 
l'examen d'admission, dissimulant de son mieux sa tare, mais tout 
disposé à en profiter s’il est atteint par le moindre traumatisme ocu- 
laire. Le même ouvrier, qui tout à l'heure se disait très habile, prétend 
n'être plus apte à rien parce qu'il se croit certain de se voir allouer une 
indemnité par la Compagnie d'assurance ou une rente par les juges. 


(1) J, DESTRÉE et A. BERNIAUX. De /a protection des yeux dans l'industrie, 1900. 


Le dissimulateur de bonne foi est devenu un simulateur de mauvaise 
foi. 

Même attitude de l’ouvrier déjà renté du fait d’un premier acci- 
dent et qui, pour ne pas subir de diminution du chiffre de la rente 
accordée, ne retrouvera la plénitude de ses aptitudes au travail 
qu'après la période écoulée de trois ans, prévue par l’art. 19 de la loi 
du 9 avril 1898 pour la révision du jugement. Combien cependant de 
blessés jeunes et intelligents, chez lesquels, par entraînement ou 
accommodation, la perte de la vision d’un œil se fait tellement peu 
sentir qu’ils gagnent exactement le même salaire après comme avant 
l'accident! 

Dans le but d'échapper au contrôle médical, si gènant pour eux, 
de la visite d'admission, des ouvriers tarés trouvent plus commode 
de se faire représenter auprès du médecin chargé de l'examen par un 
ami où parent complaisant, préalablement reconnu indemne de toute 
infirmité ou maladie. Il me suffira de citer trois observations. 


OBSERVATION XVI. — Emile M..., 49 ans, mécanicien, se présente «au 
commencement de mars 1903 à la consultation de l’hôpital Saint-Sauveur 
pour un copeau de fer de la cornée droite. 11 se refuse à faire une déclara- 
tion d'accident de peur de perdre sa place. L’acuité visuelle de O. D. est 
de 1/6, à la suite d’une plaie pénétrante de la région scléro-cornéenne su- 
périeure remontant à douze ans. Ce mauvais état de la vision l’ayant em- 
pêché d’être embauché dans plusieurs usines de Lille, M... a trouvé du 
travail dans une localité voisine, où la formalité de la visite médicale 2st 
encore inconnue. 


OBSERVATION XVII..— Jules S..., 37 ans, tourneur en fer, opéré de ca- 
taracte traumatique de l’œil gauche, il y a trois ans. V = 1/20. Dans l’im- 
possibilité de trouver du travail à Lille, Jules S... est entré dans un atelier 
à Roubaix, dissimulant la mauvaise vision de l’œ1l gauche. 


OBSERVATION XVIII. — Désiré J..., 26 ans, ajusteur, atteint de décol- 
lement traumatique de la rétine gauche par contusion et indemnisé comme 
ayant perdu la vue de l’œil gauche, a été embauché dans une autre usine 
et travaille depuis deux ans avec un salaire supérieur à celui qu’il avatt 
avant son accident. Un de ses frères a subi la visite d'admission à sa place. 


Cette forme de simulation est, comme la précédente, facile à sur- 
prendre. Il suffit, lors de la visite d'admission, puis à des époques va- 
riables dans le courant de l’année, de procéder à la détermination .'e 
l’acuité visuelle des ouvriers. Cet examen devra se faire, non au do- 
micile du médecin, mais à l’atelier, en présence d’un contremaître, 
qui pourra ainsi s'assurer de l'identité de chacun et empêcher les 
substitutions de personnes. Les tableaux d’optotypes ou échelles 
d’acuité visuelle devront varier à chaque exploration, ainsi que la 
distance à laquelle sera placé le sujet, afin que ce dernier ne puisse 
connaître à l’avance les lettres, chiffres ou signes qui lui sont pré- 
sentés. 


$ C. Prophylaxie de la simulation 


Les moyens à employer pour prévenir et combattre la simulation 
sont de trois ordres : a) les moyens médicaux; b) les moyens juridi- 
ques ; c) les moyens économiques. 

A. Moyens médicaux. — Les moyens médicaux, par leur efficacité, 
doivent figurer au premier rang, sans aucun doute, parce que, por- 
tant sur le siège même de la simulation, ils procèdent par l’examen 
direct ec immédiat des parties prétendues malades et permettent ainsi 
d’en constater l’état réel et le fonctionnement véritable. Le rôle du 
médecin n’est pas seulement de donner des soins au blessé, mais 
aussi de préciser les conséquences de l’accident, d’en fixer le carac- 
tère définitif et, le cas échéant, de dépister la simulation par les pro- 
cédés que lui suggèrent l’étude et la pratique de son art. 

En même temps qu’elle exige une longue habitude des caractères 
de la simulation et des procédés que les simulateurs mettent er 
œuvre, la connaissance des moyens propres à la combattre suppose 
chez le médecin une instruction professionnelle très étendue, en 
même temps qu’une éducation et une pratique toutes spéciales. « Pour 
déjouer la simulation dans les maladies oculaires, il ne suffit pas 
d’être versé dans la spécialité, il faut encore une pratique suffisante 
des procédés à employer contre les simulateurs ; la preuve en est que 
tel ophtalmologiste découvre souvent une simulation à laquelle un 
autre spécialiste, cependant expérimenté, n'avait pas pensé. Le mé- 
decin très habile à manier l’ophtalmoscope peut seul se rendre compte 
de la différence qui existe entre une anomalie qui ne dépasse pas les 
limites physiologiques et un état pathologique. » (SCHMEICHLER. 
PQ) | | 

Quoiqu'il en soit, le médecin devra toujours être circonspect, se 
comporter, dans son examen, comme s'il s'agissait d’une affection 
véritable et n’arriver au diagnostic de simulation que par exclusion. 
C’est par un examen méthodique de l’appareil visuel, par le désac- 
cord qui existe entre les symptômes accusés et l’état anatomique, par 
une évolution spéciale de l’affection, par les réponses contradictoires 
du sujet, qu'il arrivera au soupçon de la simulation. Puis, pour 
assurer Son diagnostic et convaincre l’examiné d’imposture, il aura 
recours aux moyens de surprise dont j'ai parlé plus haut. % 


B. Moyens juridiques. — Les moyens juridiques ont pour objet 
de prévenir la production et le retour des faits de simulation, en 
châtiant, conformément au système répressif et à la jurisprudence 
de chaque pays, les cas de simulation confirmés. La grande difficulté 
est de démontrer, dans certains cas, la mauvaise foi du blessé. 

En France, les quelques décisions judiciaires recueillies jusqu'ici 
assimilent la simulation à la tentative d’escroquerie et la frappent en 
conséquence. J'ai précédemment cité plusieurs arrêts ou jugements 
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concernant l’aggravation volontaire des blessures; j'y joindrai les 
deux suivants 

L’artifice de la victime qui obtient le paiement d’une indemnité journa- 
lière en simulant la prolongation de l’incapacité est une escroquerie. (Cour 
de Douai, 14 oct. 1900.) 

Commet le délit d’escroquerie l’ouvrier qui, grâce à une mise en scène 
tendant à faire croire à un accident imaginaire, reçoit les indemnités pré- 
vues par la loi du 9 avril 1898. (Trib. corr. de Lille, 24 déc. 1903.) 


En Angleterre, dans la pratique courante, la loi ne punit pas le 
simulateur ; théoriquement il peut être poursuivi pour le même motif 
qu'on punit un individu qui fait un faux pour obtenir de l’argent. 
(SIMEON SXNELL et J. JAMESON-EvVANS. Communication écrite.) 

L'Allemagne nous offre une jurisprudence hésitante, contradic- 
toire, qui se résume dans les deux espèces suivantes 

Dans la première, le tribunal correctionnel de BOCHUM a rendu un 
jugement conforme à la jurisprudence française, par lequel il a con- 
damné un ouvrier à vingt jours de prison et 100 marks d'amende 
« pour simulation de cécité d’un œil comme suite d'accident ». 

Dans la seconde espèce, par contre, les juges de DORTMUND ont 
refusé, de poursuivre la simulation, pour cette raison « que l’alléga- 
tion faite par une partie en connaissance de sa fausseté ne constitue 
pas, en elle-même la manœuvre tendant à accréditer un fait faux dans 
le sens du code pénal, parce que, est-il dit plus loin, le juge ne 
fait aucune confiance aux allégations des partièés à moins qu'elles 
ne soient prouvées ou qu’elles ne soient pas contredit.s ». Le tribunal 
de l’Empire, qui, dans la matière, représente, en Allemagne, la juri- 
diction supérieure, n’a pas adopté cett théorie et a prononcé une 
condamnation pénale dans une instance du même genre. 

La décision du tribunal de DORTMUND, fort curieuse en soi, par ses 
considérants, résulte d’une confusion juridique évidente, de l’assimi- 
lation erronée de deux ordres d'idées opposés. Il est hors de con- 
teste que le juge ne doive faire confiance qu’à celles des allégations 
des parties qui sont où prouvées ou non contestées. Mais 1l n’en 
résulte pas, pour les plaideurs, le droit de défendre leurs causes par 
tous les movens, y compris le mensonge et le dol. 

Il y a à distinguer entre des allégations non prouvées ou qui sont 
contredites — lesquelles, bien qu’erronées en droit et en fait, peuvent 
être formulées de bonne foi — et la simulation, laquelle précisément, 
en l'absence de toute bonne foi, consiste à présenter comme existant, 
pour en tirer profit contre autrui, un fait qu’on sait ne pas être. Or, 
les deux situations ne peuvent recevoir une solution identique. Dans 
le premier cas, la partie qui succombe est suffisamment châtiée par 
la perte de son procès et les charges pécuniaires qui en résultent ; 
tandis que, dans le second cas, une sanction plus sévère s'impose. 
Or, on peut affirmer sans témérité, que, en absolvant la simulation, 
en refusant tout au moins de la poursuivre comme assimilée à une de- 


mande simplement irrecevable, les juges ont manqué au principe 
juridique en vertu duquel doit être réprimée toute tentative de s’ap- 
proprier le bien d’autrui par des moyens illicites. 

Il ne saurait être discuté que la simulation, en matière d'accidents 
du travail, constitue une tentative coupable, au moyen de laquelle 
celui qui s’y livre vise à s'approprier indûment le bien d'autrui, et 
qu'à ce titre elle doive être réprimée et châtiée. 

En Autriche, écrit le D' SCHMEICHLER, peu de décisions judi- 
ciaires ont jusqu'ici été prises. L'Office d’assurances-accidents le 
Silésie a, en janvier 1895, essayé, sans succès, de poursuivre un cas 
de grossière simulation. 


C. Moyens économiques. — Avec cette troisième catégorie de 
moyens, nous abordons la série complexe des procédés incertains, 
au sujet desquels, jusqu’à ce que la sanction de l'expérience soit 
venue fixer la doctrine, on peut, à l'infini, dire et contredire. 

Dans cet ordre d'idées, M. SCHMEICHLER propose, pour empêcher 
la simulation, d’indemniser tout ouvrier qui sera devenu incapable 
de travailler, pour infirmité ou maladie survenue à l’occasion du tra- 
vail. Il est désirable, certes, que, par une extension progressive, sui 
des bases pratiques, des diverses législations existantes, on en arrive, 
dans tous les pays, à indemniser le plus grand nombre possible d’in- 
valides du travail ; et cela, quelles que soient les causes de leurs infir- 
mités, qu'elles résultent d’accidents, de maladies professionnelles 
ou simplement de l’âge. C’est une question d'humanité et de raison, 
au sujet de laquelle tous les bons esprits sont d'accord; et, si l’on 
discute encore sur ce point, ce n’est pas à l’occasion du principe lui- 
même, mais bien au sujet des moyens à assurer la réalisation pra- 
tique, sans mécomptes, d’un aussi vaste dessein. Mais, retenue 
comme moyen prophylactique de la simulation, la proposition de 
M. SCHMEICHLER, nous devons l'avouer, ne paraît pas s’adapter à 
son objet. Les simulateurs les plus redoutables, en matière d’acci- 
dents, ne sont pas ceux que des infirmités réelles, fussent-elles étran- 
gères à l'événement, ont déjà frappés ; ce sont ceux qui, n’ayant rien, 
simulent quelque chose, et contre ceux-là, le remède proposé restera 
sûrement inefficace. [1 semble permis même de penser que plus le 
principe de la rente s’étendra, plus se multiplieront les tentatives de 
simulation, dont la prophylaxie, par suite, devra se montrer d'autant 
plus vigilante, ingénieuse et active. 

En nous en tenant, jusqu’à nouvel avis, aux accidents du travail, 
nous Craignons que le domaine économique ne fournisse, par lui- 
même, aucun moyen pratique de combattre la simulation et que 
celle-ci ne doive surtout céder que devant les mesures fournies par la 
science, la justice répressive et aussi par celles ayant pour objet Îa 
prévention même des accidents et leurs conséquences. 

Dans ce dernier ordre d’idées, notamment, on ne saurait trop 
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faire. Les principaux facteurs des accidents, en effet, résultent de la 
nature de l’industrie, et dans une large mesure, de l’état physique 
et moral de l’ouvrier lui-même. [Il est indubitable, qu’en réalisant 
d’une facon de plus en plus rigoureuse, les conditions aujourd’hu: 
bien connues d’une saine hygiène générale; en multipliant, du 
côté des ateliers et de l’outillage les mesures d'assainissement et de 
prévention (1), en combattant, notamment, les ravages croissants de 
l'alcoolisme, on verra s’abaisser, dans une mesure sensibe, le nom- 
bre des accidents et, partant, des cas de simulation. 

Mais si, comme pour tous les autres délits, il convient de cherche: 
le remède dans toutes les directions, il nous paraît nécessaire de ne 
pas négliger les moyens de coërcition, sans lesquels, étant donnée 
l'orientation actuelle des esprits dans les milieux ouvriers, il est bien 
à craindre que les procédés purement moraux ne demeurent long- 
temps inefficaces. 

Je ne saurais mieux terminer ce travail qu’en citant textuellement 
ce passage de la thèse de M. COUSTAN, qui résume notre rôle en 
pareille matière : « Le rôle du médecin est d’éclairer froidement, 
scientifiquement, le juge, en planant imperturbable, au-dessus des 
intérêts de tout ordre qui s’agitent autour de lui. Trop de gens vivent 
de l'ouvrier sinistré, s’en servent et le poussent à des revendications 
souvent ixagérées ou injustes, pour que le médecin-expert ne trouve 
pas lourde et belle à la fois la tâche qui lui incombe. Elle consiste à 
se limiter strictement dans son devoir et sa science pour rensei- 
gner le juge, afin que les réparations pécuniaires, dont le tarif sera 
proportionné à l’appréciation qu'il donnera du degré d'importance 
fcrctionnelle résultant de l’accident, n’aillent pas s’égarer sur des 
simulateurs ou des exagérateurs qui n’y ont pas droit (2). » 


Conclusions 


I. — L'appareil visuel est un des terrains de prédilection pour Îles 
simulateurs, parce que beaucoup de lésions oculaires constituent un 
obstacle sérieux à l'exercice d’un grana nombre de professions et ont 
de ce fait, une influence considérable sur la capacité profess'onnelte. 
D'autre part, la simulation peut revêtir des formes cliniques mul. 
tiples (amaurose, amblyopie, troubles fonctionnels, etc.). Enfin, la 
simulation, à la suite des blessures de l’œil, est peut-être plus diff- 
cile à démasquer que celle où il s’agit d’autres régions du corps. 

Le nombre des simulateurs, en progression croissante en Auü- 
triche, en France, en Angleterre, etc., serait en légère diminution en 
Allemagne (NIEDEN). D’après SCHMIDT-RIMPLER, WAGENMANN, au 
contraire, la proportion serait, comme en France, de 4 à 5 p. c. pour 





(1) SIMEON SNELL. On fhe prevention of Eve Accidents occurding in Trades, 1890. 


(1) H. Cousran. De la simulation et de l'évaluation des infirmités dans les accidents du 
fravail, (Thèse de Montpellier, n° 79, 1902.) 


la simulation complète et de 75 à 80 p. c. pour la simulation par- 
tielle (exagération, aggravation, dissimulation ). 

Les simulateurs, en ce qui concerne l’appareil de la vision, se par- 
tagent en trois groupes. 


IT. — Dans le premier groupe, le moins nombreux, figurent ceuz 
qui créent de toutes pièces l'accident ou trompent sur l’origine et l4 
nature de la- blessure ; ici la simulation est grossière et, d'ordinaire, 
facile à démasquer. La distinction n’est parfois délicate qu'entre la 
kératite à hypopion d'origine ou non traumatique; dans le doute, 
l’ouvrier doit bénéficier d’un accident qui n’est peut-être que fictif. 


III. — Le deuxième groupe comprend des sujets atteints d’une 
lésion traumatique des membranes externes et qui cherchent à mettre 
sur le compte d’un accident réel, mais bénin comme conséquences 
(brûlure, corps étranger, etc.), une maladie dont ils se savent 
atteints et incomplètement guéris (myopie, iritis, kératite parenchy- 
mateuse, granulations, etc.). Même tentative de substitution, lors- 
qu'une conjonctivite, une kératite, etc., se développent chez un 
ouvrier assuré contre les accidents. 

Il ne saurait y avoir d’hésitation quand on se trouve en présence 
d’une kérato-conjonctivite granuleuse, d’une conjonctivite chro- 
nique d’origine lacrymale, etc., par exemple. Quant à certaines affec- 
tions des membranes profondes (hémorrhagies chorio-rétinrennes et 
du vitré, décollement de la rétine, etc.), on ne devra lés considérer 
comme d’origine traumatique que par exclusion, et après avoir éli- 
miné les affections générales ou locales qui peuvent en être le point 
de départ. Il en est de même de certaines cataractes et [uxations pa- 
thologiques du cristallin que le simulateur essaie d’attribuer à une 
contusion du globe. 


IV. — Enfin, dans le troisième groupe, figurent l’amaurose et 
l’amblyopie unilatérales et les troubles fonctionnels qui relèvent de 
l’hystéro-traumatisme et de l’irritation sympathique. De toutes les 
affections oculaires simulées, ce sont les plus fréquentes. 

L’accidenté accuse la perte complète de la vue d’un œil (cécité), ou 
exagère plus souvent une diminution réelle de la vision (amblyopie). 
L'expert aura à résoudre les trois questions suivantes : 1° La cécité 
ou l’amblyopie est-elle réelle ? 2° S'il y a cécité ou amblyopie, quel est 
son degré ? 3° La cécité ou amblyopie est-elle d’origine traumatique ? 
Si un examen complet ne nous fait trouver aucune des causes ordi- 
naires de la cécité partielle ou totale, nous devons penser à la simula- 
tion et avoir recours à deux ordres de moyens : 1° l'examen de la 
pupille et de la direction des axes visuels ; 2° les moyens de surprise, 
aussi nombreux que précieux en pareil cas. Les meilleurs sont ceux 
qui permettent de constater à la fois la simulation et d’indiquer le 
degré de l’acuité visuelle. 


La simulation de la cécité totale des deux yeux est des plus rares, 
en raison de la gêne extrême qu'elle entraîne. J’en ai observé trois 
cas seulement en l’espace de vingt-cinq ans. Les trois simulateurs ont 
capitulé au bout de trois à cinq jours, grâce à l’application d’un ban- 
deau occlusif et à une surveillance étroite et incessante. La simula- 
tion de l’amblyopie des deux yeux est plus difficile à dévoiler et dans 
bien des cas, on sera dans l’impossibilité de déterminer d’une façon 
certaine le degré d’abaissement de la vision, puisque l’on manque 
des indications que peut fournir la comparaison d’un œil normal 
avec l’œil déclaré atteint. 

L’amaurose ou l’amblyopie est-elle d’origine traumatique ? C’est 
dans la connaissance exacte et approfondie des maladies internes et 
externes de l’œil, dans l’étude comparative minutieusement far.e des 
lésions ophtalmoscopiques, des symptômes morbides qu'il faut 
chercher la solution de cette question. 

Enfin, avant de conclure à la simulation, l’expert doit penser à 
l'hystéro-traumatisme. 


V. — L'hystéro-traumatisme, que l’on serait tenté de définir dans 
bien des cas «une variété d’hystérie créée par un accident du travail 
et curable par l'attribution d’une indemnité », devient tellement fré- 
quente depuis l’application de la loi du 9 avril 1898, que la majorité 
des médecins reste sceptique en présence d’une sorte d’épidémi- 
cité de cette affection et tend à en faire une modalité de la simulation. 
Il y a, cependant, un habitus spécial, une mentalité particulière, qui 
distingue le simulateur de l’hystéro-neurasthénique; et, bien que 
nous reconnaissions la difficulté très grande de faire la part qui re- 
vient à ces deux états, nous estimons que, dans la majorité des cas, en 
multipliant les examens et en observant les malades avec soin, on 
arrive à découvrir la supercherie et à diagnostiquer d’une façon cer- 
taine l’hystérie. ; 

L’hystérie post-traumatique peut provoquer, dans l'appareil 
visuel, des désordres fonctionnels d’une très grande variabilité 
(visuels et moteurs). 

Les premiers consistent dans une amaurose presque toujours uni- 
latérale, parfois bilatérale, avec conservation des réflexes pubpillaires. 
Dans l’amaurose unilatérale, qui peut s'installer d'emblée ou être 
consécutive à l’amblyopie, on ne doit pas oublier que la vision bino- 
culaire est également maintenue. 

L'’amblyopie hystérique s'accompagne habituellement d’un rétré- 
cissement régulièrement concentrique du champ visuel, avec inver- 
sion des couleurs. Ces modifications du champ visuel ont une grande 
mobilité et peuvent varier d’un examen à l’autre. La simulation d’un 
rétrécissement prononcé du champ visuel est possible; le meilleur 
moyen de le dévoiler est l’examen avec un prisme fort, selon le pro- 
cédé de SCHMIDT-RIMPLER. Quant au champ visuel cylindrique, loin 
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d’être lié à la simulation, il constituerait, d’après GREEF, un des 
caractères du champ visuel hystérique. 

La coïncidence d’autres troubles visuels moteurs (blépharo- 
spasme, ptosis, diplopie, strabisme, etc.) ou généraux (sensitivo- 
moteurs et psychiques) permet d’afñirmer le diagnostic d’hystéro- 
traumatisme. 


VI. — Certains troubles fonctionnels (asthénopie, hyperesthésie, 
anesthésie de la rétine, etc.), sont produits par la contusion de l’œil, 
le photo-traumatisme électrique ; d’autres sont attribués au retentis- 
sement de la blessure d’un œil sur son congénère (trritation sympa- 
thique). Quelques ouvriers sont, ici, de bonne foi et simulent par 
auto-suggestion, par frayeur d’un avenir plus sombre. Il est, en 
général, facile de rattacher à quelque cause étrangère à l’accident 
les troubles dont se plaint le blessé. L'examen de l’acuité visuelle 
des deux yeux est de rigueur au moment de la constatation de l’acci- 
dent, afin que le blessé ne puisse attribuer à celui-ci un état d’ambly- 
opie antérieure de l’autre œil. 


VII. — La plupart des simulateurs sont en même temps des pares- 
seux ; quelques-uns font partie de Sociétés de secours mutuels, de 
sorte que, gagnant davantage quand ils sont blessés que lorsqu'ils 
travaillent, ils font tous leurs efforts pour retarder la consolidation 
de la blessure, et reculer le plus possible la date de reprise du travail. 
Or, « l’ouvrier a l'obligation légale de se laisser soigner », et les 
conséquences de la faute inexcusable ou intentionnelle du blessé res- 
tent à sa charge personnelle. Différents jugements ont été rendus 
pour refus de soins, pour négligence à suivre les prescriptions médi- 
cales, pour tentatives frauduleuses d’exagérer ou d’aggraver les 
conséquences d’un accident. 

La recrudescence aes dissimulateurs, c’est-à-dire de ceux qui 
cachent une infirmité ou tare oculaire dans la crainte qu’elle ne soit 
préjudiciable au point de vue de l’embauchage ou de l’importance 
du salaire, doit être attribuée à la visite d'admission avant 1’embau- 
chage. Celle-ci ne peut d’ailleurs que se généraliser depuis l’arrêt du 
23 juillet 1902, par lequel la Cour de cassation a déclaré que « l’état 
d'infériorité dans lequel se trouvait la victime avant l’accident, im- 
porte peu au point de vue de la détermination de son état actuel, et 
par suite de l’indemnité à laquelle elle a droit. » Même attitude de 
l’ouvrier déjà renté du fait d’un premier accident et qui, pour ne 
pas subir de diminution de la rente accordée, ne retrouvera la plé- 
nitude -e ses aptitudes au travail qu'après la période écoulée de trois 
ans prévue par l’article 19 de la loi du 9 avril 1898. 

Pour empêcher cette variété de simulation, il suffira, lors de la 
visite d'admission et à des périodes variables, de procéder à la men- 
suration de l’acuité visuelle, non au domicile du médecin, mais à 


l'atelier, en présence d’un employé qui pourra vériher l'identité de 
chacun et empêcher les substitutions de personnes. 


VIII. — La prophylaxie ou prévention de la simulation comprend 
l'emploi de trois moyens différents 


1° Les moyens médicaux, qui figurent au premier rang par leur 
efficacité, en ce qu’ils procèdent directement et permettent de consta- 
ter l’état réel de l’appareil visuel et son fonctionnement. Ces moyens 
supposent, chez les médecins, une grande habitude des caractères et 
des procédés de la simulation, en même temps qu’une instruction 
professionnelle complète et une éducation pratique spéciale. 

2° Les moyens juridiques préviennent le retour des faits de simu- 
lation, en châtiant, à l’instar de l’escroquerie, ceux qui sont déférés 
au juge. Telle est la jurisprudence française. La difficulté est de pou- 
voir démontrer, dans certains cas, la mauvaise foi du blessé. 

En Angleterre, dans la pratique courante, la loi ne punit pas le 
simulateur; théoriquemient, il peut être poursuivi comme tentative 
d'escroquerie. 

En Allemagne, la jurisprudence manque d'unité. Ici on condamne 
la simulation comme en France; là, on refuse de la poursuivre en 
vertu d’une interprétation qui semble n'être elle-même que l'effet 
d’un malentendu juridique. 

En Autriche, très peu de décisions judiciaires ont été prises jus- 
qu'ici. L'Office d’assurances-accidents de Silésie, en janvier 1895, a 
poursuivi sans succès un cas de grossière simulation. (SCHMEI- 
CHLER) ; | 

3° Les moyens économiques semblent n'’ofirir que peu de res- 
sources pratiques. [1 convient sans doute de chercher le remède dans 
toutes les directions, aussi bien dans le domaine de la morale que 
dans celui de l’économie politique, mais 11 demeure à peu près certain 
que la simulation cèdera bien plutôt devant les mesures fournies par 
la science et la justice répressive, combinées avec la prévention des 
accidents, l'observation rigoureuse des lois de l'hygiène et la lutte 
contre les ravages croissants de l’alcoolisme. 
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Question IN° VI 


LA SIMULATION 


EN CE QUI CONCERNE LES NÉVROSES ET LES TRAUMATISMES 


D' RENÉ SAND 


Docteur spécial, assistant à l’Université libre de Bruxelles 


La simulation (1) est une des formes de la ruse. Cette définition 
suffit à faire pressentir son rôle dans l’humanité passée et présente, 
aussi bien que dans le monde vivant tout entier. 

Les plantes elles-mêmes simulent : certaines d’entre elles évitent 
les atteintes des herbivores par un aspect rappelant à s’y méprendre 
celui d'espèces végétales toxiques, vésicantes, piquantes où peu Co- 
mestibles. Citons-en un exemple familier : Une herbe qui croît sur 
le bord de nos chemins, le Lamium album, ressemble à ce point à 
l’ortie que la plupart des promeneurs la confondent avec celle-ci; Île 
Lamium, totalement inoffensif, est évidemment protégé par cette si- 
militude. 

Parmi les espèces zoologiques, plusieurs déjouent les recherches 
de leurs agresseurs en prenant l'apparence de feuilles, de débris, 
d'animaux dangereux ou de goût répugnant. Dans d’autres cas, la 
simulation est agressive : il est des insectes carnassiers, qui, res- 
semblant à des objets inanimés ou même à leurs victimes, surpren- 
nent ces dernières plus aisément. 

Ecrire l’histoire de la simulation dans le genre humain serait re- 
tracer en partie l’existence de la plupart des hommes. Dans la vie 
publique, comme dans les relations privées, que d’attitudes artifi- 
ciellement composées, que de paroles peu $incères, que d’actes équi- 
voques ! 

Mais circonscrivons notre étude : bornons-nous à considérer la 
simulation des maladies, le champ de nos investigations est bien 
vaste encore. 

L'homme primitif, comme l’animal, feignait la maladie pour se 
soustraire à un danger. Les exemples de David, de Solon, de Brutus 
sont présents à la mémoire de tous. 


() Nous renvoyons pour plus de détails à notre travail en cours de publication : Za 
simulation en ce qui concerne les névroses et les traumatismes. (Recueil d’études publié 
par le Ministère du Travail de Belgique, 1905.) 


La simulation des maladies peut aussi avoir pour but de favoriser 


une évasion — comme dans l’exemple historique du connétable de 
Bourbon — de retarder et même d'empêcher un supplice ou une con- 
damnation — le fait n’est pas rare de nos jours encore — ou de se 


soustraire à des recherches, comme fit Rachel. (Genèse, Ch. XXXI, 
Vers.24 PLARE 0 


Ce sont là des exemples de simulation défensive. La simulation 
offensive n'est pas plus rare. 

Une maladie imitée fut souvent un piège tendu pour s'emparer 
d’une personne où abuser d’une femme, ce que fit Amon, fils de Da- 
vid. (Samuel, IT, Ch. XIII.) Des blessures volontaires permirent la 
condamnation d’innocents, victimes d’une haine acharnée : Tardieu 
relate un avortement feint à l’instigation d’une sage-femme, dans le 
but de perdre une concurrente de celle-ci. Une mère, rapporte Eross, 
fit simuler l’amaurose par sa fille pour se venger d’une institutrice 
qui avait battu l'enfant. 


Une forme de simulation, que l’on pourrait appeler exonératrice, 
a joué un rôle très important depuis la plus haute antiquité; nous 
voulons parler surtout des maladies imaginées en vue d’échapper 
au service militaire. 

Cette fraude est mentionnée déjà par les plus anciennes traditions. 
On lit dans l’Iliade, qu’Achille, pour ne point participer à la guerre 
de Troie, se cacha sous des habits féminins et se trahit en saisissant 
des armes. 

Ulysse feignit la folie dans le même but; on sait comment Pala- 
mède le démasqua en plaçant le petit Télémaque devant la charrue 
poussée par celui qui contrefaisait l’insensé. En Grèce, à Rome, au 
moyen âge et de nos jours, la ruse s'est souvent exercée dans le 
même but. 

L’exonération visée par le simulateur peut être moins importante. 
Galien vit un esclave alléguer une maladie du genou, artificiellement 
produite au moyen de thapsia, pour ne pas accompagner son maître 
en voyage. Il rapporte aussi qu’un orateur, désirant être dispensé de 
parler, feignit des coliques. Platon attribue le même stratagème à 
Aristophane. | 

La simulation peut encore viser l’obtention d’un congé, d’une dis- 
pense, d’une faveur; de Haen parle de moines paresseux cherchant, 
par des maladies feintes, à se soustraire aux austérités du couvent. 
Les écoliers, les soldats, les prisonniers font un fréquent emploi de 
ce subterfuge. 


La simulation peut avoir un but lucratif. 
De tout temps, des mendiants ont exploité la charité publique en 
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exhibant des infirmités dont ils se débarrassent chaque soir. I1 suffit 
de citer la Cour des Miracles pour rappeler le rôle joué autrefois par 
ce genre de tromperie, dont on voit encore des exemples de nos jours. 
Ollivier d'Angers, notamment, relate le cas d’un homme qui, en 
1840, présentait fréquemment, dans les rues de Paris, des crises 
d’épilepsie et des vomissements de sang ; mais ces accidents surve- 
naient toujours dans les quartiers riches, entre deux et quatre heures 
de l’après-midi; sa comédie terminée, le trompeur disait aux pas- 
sants attroupés sortir de l’hôpital et être sur le point de retourner 
dans son pays ; « mais, ajoute-t-il, il lui manque dix francs pour faire 
son voyage. Dans son chapeau, qui se trouve toujours placé à côté 
de lui, viennent tomber quelques pièces de monnaie; il le ramasse 
et se remet paisiblement en route, refusant les offres qu'on lui fait de 
le reconduire à son domicile ou de le faire entrer dans un hôpital ». 
Sa supercherie fut facilement démontrée. 

En 1885, Millard eut, dans son service à l'hôpital Beaujon, un Es- 
pagnol, âgé de treize ans, que sa mère, sans ressources, avait aban- 
donné cinq ans auparavant. Il s’était joint à d’autres vagabonds, qui 
lui ordonnèrent de faire l’infirme, afin d’implorer la charité publi- 
que. Il cherche à résister; on lui fléchit le genou droit, remenant 
le pied sous la cuisse, on le ficelle, on l’attache sur un cuir, et, ainsi 
transformé en cul-de-jatte, on le force à se traîner des Pyrénées à 
Paris. 

D'autres fois, les troubles morbides sont feints en vue de démon- 
trer l'efficacité d’un remède — Ie prétendu malade guérissant aussitôt 
après l'emploi de celui-ci. On a même vu la maladie être simulée 
pour faire croire à un miracle. (Abelin, Fürstner.) 

Le développement des assurances et des responsabilités en ma- 
tière d'accident contribue à propager deux formes nouvelles de trom- 
perie : d’une part, la dissimulation des maladies chez les candidats 
à l’assurance-sur la vie; d’autre part, la simulation d'états morbides 
chez les victimes des catastrophes du chemin de fer et chez les blessés 
du travail. 


I y a aussi une simulation ambitieuse. 

Pisistrate s'étant blessé lui-même, obtint des gardes, dont il se 
servit plus tard pour asservir Athènes. 

Sixte-Quint feignit une caducité précoce, afin d'obtenir la tiare. 
Le vote du conclave à peine terminé, « jetant le bâton sur lequel il 
s'appuyait toujours, il se redressa et parut d’une taille beaucoup 
plus grande, et puis ce même homme qui, deux heures auparavant, 
avait à peine à parler sans tousser entonna le Te Deum d’une voix 
si forte et si éclatante que toute la voûte de la chapelle en retentit ». 
(Leti, Vie de Sixte-Quint, trad. Lepelletier, T. I, p. 375.) 


Il existe même une simulation adulatrice ou courlisane. 
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Les disciples d’Aristote imitaient le bégaiement de leur maître 
et les courtisans de Denys de Syracuse, dont la vue était très faible, 
feignaient la même infirmité. 

Au moyen âge, on simulait des maladies pour être touché par le 
roi de France : « J'ai vu, dit Pigray, une femme qui se présenta au 
feu roi pour être touchée avec ses malades, qui semblait avoir un 
chancre au tétin fort grand et de mauvais aspect, le miéux simulé et 
contrefait qui se puisse voir... C'était un morceau de rate, renversé 
et collé par le côté poli .» (Chirurg., liv. VIT, ch. VIII.) 

Les courtisans de Louis XIIT étaient atteints de vapeurs comme Île 
Roi, les bourgeois eux-mêmes se disaient malades. 

Une simulation du même genre est attestée par Dionis : « On en- 
tend parler tous les jours d'opérations de fistule à l’anus qu’on a 
faites à des personnes qui n’en paraissaient nullement incommodées ; 
c'est une maladie qui est devenue à la mode depuis celle du Roi. 
J'en ai connu plus de trente qui voulaient qu’on leur fit l'opération 
et dont la folie était si grande qu'ils paraissaient fâchés lorsqu'on les 
assurait qu'il n’y avait pas nécessité de la faire (1). » 


Plus rare est la simulation dictée par l'affection : Laurent a vu 
une jeune fille, dont la sœur était aliénée, feindre la même forme de 
folie, afin de ne pas devoir s’en séparer. De Haen rapporte que des 
jeunes filles, pour être mariées, contrefaisaient des crises nerveuses. 


Aujourd’hui, quatre catégories de simulateurs surtout mettent à 
l'épreuve la sagacité du médecin 

Les dissimulateurs cachent leurs tares en vue d’être admis au bé- 
néfice de l’assurance sur la vie ou pour obtenir un emploi. 

Les coupables imitent la folie pour éviter la condamnation ou lé 
supplice. 

Les conscrits, les soldats, les marins feignent la maladie pour 
échapper au service militaire ou pour l’alléger ; il en est de même des 
détenus et des forçats. 

Enfin, les maladies sont simulées à l’occasion d'événements don- 
nant droit à une indemnité : c’est le cas surtout pour les accidents in- 
dustriels. 

* # % 


La simulation, en ce qui concerne les accidents industriels, se pré- 
sente sous quatre formes : | 

a) La provocation, dont l’aggravation et la prolongation volon- 
taires sont des formes atténuées ; 

b) La simulation proprement dite ou imitation, avec son diminu- 
tif, l’allégation : 


(1) Les données contenues dans les deux paragraphes de la simulation ambitieuse 
et de la simulation courtisane sont empruntées à Tourdes. 
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c) L'exagération ; 

d) L'imputation inexacte où simulation portant sur l’étiologie. 
Le malade procède, tantôt par dissimulalion, en rattachant à un 
événement récent une affection préexistente, tantôt par substitution, 
en faisant d’une maladie contemporaine du traumatisme une consé- 
quence de celui-ci (1). 

La provocalion, en.ce qui concerne Îles accidents du travail, est 
très rare. Encore s'agit-il, le plus souvent, d’aggravation ou de pro- 
longation. Un sujet, atteint de conjonctivite traumatique, prolonge 
celle-ci par l'introduction de chaux, de sable, de tabac dans le 
cul-de-sac conjonctival. Raybaud a vu des ouvriers appliquer sur 
les régions traumatisées au cours du travail des mouches de Milan, 
de l’écorce de garou, etc. 

La provocation pure est surtout le fait d'hystériques. 

La simulation proprement dite n’est guère plus fréquente. Les ac- 
cidents du travail n’ont pas, comme le service militaire et l’écha- 
faud, engendré ces simulateurs héroïques qui se laissaient tomber 
dans une rivière ou restaient immobiles dans leur cellule incendiée 
plutôt que d’avouer leur fraude. | 

Toutefois, plusieurs exemples de simulation chez des ouvriers 
blessés ont été rapportés, par Blasius notamment. Quelques-uns sont 
typiques. Un ouvrier touchait, pour impotence du bras, une rente 
égale à 40 p. c. de son salaire, lorsqu'on apprit que cet individu 
s'était mesuré publiquement avec un athlète de profession et avait 
même été vainqueur dans la lutte. Un autre, en possession d’une 
rente de 100 p. c., se livrait chez lui à des travaux pénibles, qu'il 
n’exécutait jamais sans gants, afin de n'être pas trahi par l’aspect de 
ses mains lors des examens médicaux ultérieurs. 

Si la provocation et la simulation sont rares parmi les blessés du 
travail, il n’en va pas de même de l’exagération et de l'attribution 
inexacte. Mais ces fraudes ne sont pas toujours volontaires. Chacun 
sait combien l’exagération est fréquente chez les malades en général, 
alors même qu'aucun mobile d'intérêt personnel n’est en jeu; on 
n'ignore pas non plus à quel point les idées du public sont fausses 
en ce qui concerne l’étiologie des maladies; faut-il s'étonner, dès 
lors, de voir les blessés du travail partager ces errements ? 

Sont-ils, d’ailleurs, aussi fréquents qu’on Île pense en général? 
C’est une opinion profondément enracinée chez un grand nombre 
de médecins, d’industriels, d'hommes de loi, que la réparation des 
accidents du travail donnera lieu à une floraison exubérante de frau- 
des et de tromperies. 

Chose curieuse, ces idées eurent la même faveur en Allemagne au 


(1) Ces deux termes ont été proposés par Feilchenfeld. 
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début du régime nouveau sur les accidents. Pourquoi sont-elles dis- 
créditéas aujourd’hui ? 

Pourquoi, il y a quinze ans, voyait-on, dans ce pays, 25, 33, 
36 p. c. de simulateurs, alors qu'aujourd'hui les évaluations ne dé- 
passent pas 8 p. c. ? | 


Une première cause en est, à notre avis, l'aspect de simulation 
dont sont empreintes les névroses les plus authentiques, car ce sont 
ces maladies surtout qui ont prêté à confusion. 

On sait que toute manifestation hystérique augmente lorsque le 
sujet se sait observé et diminue dans le cas contraire. Pareil fait doit 
nécessairement faire penser à la simulation. Bien plus, les métho- 
des préconisées pour démontrer la réalité des paralysies, des anes- 
thésies, des ankyloses, consistent pour la plupart précisément à re- 
chercher si, l’attention du malade étant détournée, le symptôme en 
question s'atténue. 

Elles font donc d’une caractéristique des névroses la preuve de 
la simulation. Ceci montre bien, d’une part, les erreurs auxquelles 
expose l'emploi de ces méthodes; d’autre part, le caractère pseudo- 
simulé dont les névroses sont empreintes. 

Cette particularité est frappante en ce qui concerne les troubles 
oculaires. [1 existe une amaurose hystérique unilatérale dans la- 
quelle la vision binoculaire est conservée : le malade voit sans voir, 
pourrait-on dire, ou, plus justement, il voit, mais il ne sait pas ce 
qu'il voit. 

Lorsque son champ visuel est rétréci au point d’être punctiforme, 
le névrosé se dirige encore avec une parfaite aisance dans une cham- 
bre encombrée de meubles. Bien plus, son champ visuel est, au dire 
d’un certain nombre d’auteurs, en forme de cylindre et non de cône, 
au mépris, semble-t-il, des notions les plus élémentaires de l’optique 
physiologique. 

Ce n’est pas, d’ailleurs, en matière de troubles oculaires seule- 
ment que les névroses paraissent défier la logique. 

Un hystérique est atteint de paralysie totale du bras; soulevez ce 
bras, vous sentez que vous n’en portez pas tout le poids; abandon- 
nez-le, 11 restera un court instant dans la position que vous lui aurez 
donnée, puis retombera avec une certaine lenteur, et non pas brus- 
quement. Donnez du chloroforme, la paralysie disparaît. Chacun 
de ces signes n'’était-il pas considéré autrefois comme une preuve 
éclatante de simulation ? 

Pourquoi les hystériques se blessent-ils si rarement au cours de 
leurs accès ? Pourquoi, lorsqu'ils présentent de l’anesthésie, ne se 
font-ils pas les brûlures affreuses dont les sujets atteinis de syrin- 
gomyélie portent toujours les traces ? Pourquoi l’anurie hystérique 
n’aboutit-elle pas à l’urémie ? 
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Autant de faits incompréhensibles si l’on veut soumettre les né- 
vroses à des règles qui sont exactes seulement à l'égard des affec- 
tions organiques. 

Il est donc vrai qu'à première vue les névroses font penser à la 
simulation, cela est même si vrai que le domaine des névroses s’est 
agrandi précisément aux dépens de celui de la simulation. 

Lorsqu'’en 1873, Devergie, lorsque plus tard Charcot présentèrent 
des cas d’hystérie traumatique, ils se heurtèrent à l’incrédulité gé- 
nérale ; on souriait de ces savants assez naïfs pour s’en laisser conter 
par des simulateurs. 

Thoinot rapporte qu’en 1888 encore, un professeur de Paris, dont 
il cite le nom, conclut, dans un rapport médico-légal, à la simula- 
tion, parce que le blessé alléguait une hyperesthésie très vive des 
apophyses épineuses ; or, disait l’expert, ce symptôme n'existe pas 
dans la myélite! Heureusement, il se trouva d’autres médecins pour 
attester la fréquence de ce symptôme dans les névroses traumatiques. 

Et voilà une première réponse à la question que nous nous posions 
plus haut. Pourquoi le médecin qui n’a pas des névroses une expé- 
rience approfondie voit-il tant de simulateurs ? 

C’est parce que, dans les névroses, tout paraît simulé. Et ce carac- 
tère est si frappant, si criard souvent, qu'il est difficile de se sous- 
traire à l’impression qu'il laisse dans l'esprit. 

N'oublions pas qu’une tâche toute nouvelle est imposée au méde- 
cin. Il n’a fait jusqu'ici que de la médecine pratique, on le pousse 
sur le terrain de la médecine légale. Le diagnostic d’hystérie, 11 le 
base, dans la pratique courante, sur la mentalité spéciale du sujet, 
les troubles du caractère, l'absence de signes objectifs, et non pas en 
général sur une exploration exacte et détaillée de la sensibilité et de 
la motilité. 

Mais vous lui demandez un diagnostic médico-légal. Il sait, dès 
lors, qu'il doit se tenir sur ses gardes, et il se montre d’autant plus 
défiant qu’il se sent moins préparé au rôle qu'on lui fait jouer. Il 
ne se contente plus, dès lors, des caractères qui tout à l’heure ‘ui 
suffisaient pour le diagnostic. Il procède à l’examen détaillé de la 
sensibilité — peut-être pour la première fois de sa vie — et se heurte 
immédiatement à des contradictions et à des incertitudes. Sa défiance 
augmente. [1 cherche à surprendre le malade. Généralement, il y 
arrive. Il le distrait, puis tout à coup enfonce profondément une 
épingle dans une zone déclarée un instant auparavant anesthésique. 
Un mouvement de défense se produit, et voilà le sujet convaincu, 
bien à tort, de simulation. Le médecin triomphe, car il s’est tiré à 
son avantage d’un examen difficile. Désormais, il passera pour un 
esprit clairvoyant et habile, pour un homme auquel il est inutile 
d'essayer d’en faire accroire. 

Le malade, en butte à des reproches injustifiés, frustré des secours 
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auxquels il a droit, s'aigrit et en arrive à simuler vraiment; ou en- 
core il s'enfonce dans l’hypochondrie la plus noire, qui le mène par- 
fois au suicide, comme Bouveret et Sänger en ont rapporté des 
exemples. | 

Ce diagnostic est d’ailleurs un des problèmes les plus difhcrles de 
toute la médecine; des cliniciens éminents n’ont pas su éviter les 
écueils que sa solution comporte. Rumpf, au dire de Kaufmann, 
n’a-t-il pas reconnu des troubles réels chez des malades qu’il avait 
d’abord accusé de tromperie ? 

Aussi les cas douteux de névrose devraient-ils toujours être exa- 
minés par un neurologiste. Il y a, dans l’ophtalmologie, dans la 
rhinologie et dans les autres branches de la médecine, une foule de 
questions bien moins délicates, que pourtant Île praticien ne se ha- 
sarde jamais à aborder. Il devra se résigner à en faire autant pour la 
simulation, en matière de névrose au moins. 


Mais une difficulté plus grande encore surgit : c’est la tendance à 
la simulation que présentent les hystériques. À leurs symptômes 
authentiques, ils ajoutent des troubles imaginaires: or, l’auto-sug- 
gestion aidant, ceux-ci peuvent devenir réels, de telle sorte que toute 
frontière disparaît, à un moment donné, entre l’hystérie et la simu- 
lation. 

Une observation de Pailhas est typique à cet égard : on soudoie 
une femme hystérique pour qu’elle simule la grossesse, puis l’ac- 
couchement d’un enfant qu’on lui remet. Elle le fait. Le medécin 
qui l’examine après constate un développement insolite des glandes 
mammaires, une sécrétion lactée assez abondante, enfin une exten- 
sion et une coloration anormale de l’aréole, sur laquelle les tuber- 
cules de Montgomery sont très nettement visibles. 

Ce n’est pas là de la simulation pure, puisqu'on relève des signes 
impossibles à produire artificiellement. Et pourtant, ces signes ont 
été produits par auto-suggestion volontaire! 

Nous sommes ici aux confins du diagnostic, où l’auto-suggestion 
consciente et l’auto-suggestion inconsciente sont trop intimement 
unies pour pouvoir être séparées. 

Or, le cas est fréquent précisément en ce qui concerne les névroses 
traumatiques. Le sujet subit un accident. Il interrompt son travail. 
Les douleurs des premiers jours, douleurs purement organiques, 
dues à de petits arrachements musculaires et tendineux, à de petites 
hémorragies, etc., l’étonnent et l’inquiètent. I1 s’alite. Faute d’exer- 
cice, il perd l’appétit ; il rumine si bien ses doléances et ses inquié- 
tudes que de la céphalalgie se déclare. Les meilleures conditions sont 
réunies pour que la névrose se déciare. 

D'autre part, une pensée le soutient ; il a droit à une réparation; 
et, puisqu'il a eu le malheur de le subir, cet accident, il veut au 
moins en tirer le meilleur parti possible, 
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Dès lors, deux sentiments sont profondément incrustés en lui. 

Le premier, inconscient, est celui de la gravité de sa maladie; il le 
mène à l’hypochondrie, c'est-à-dire à l’exagération inconsciente de 
ses maux. 

Le second, conscient, est celui de la convoitise ; il le conduit à 
l’exagération consciente de ses doléances. 

Ces deux sentiments se mêlent et se confondent ; ils deviennent 
inséparables comme le fil et la trame. 

Dans ces conditions, quoi d’étonnant à ce qu’un expert voie dela 
névrose là où un autre diagnostique simulation ? La situation est 
inextricable et la réponse variera selon les dispositions, le carac- 
tère, les tendances du médecin. 


Tels sont les deux motifs principaux pour lesquels, croyons-nous, 
la simulation paraissait plus fréquente en Allemagne il y a quinze 
ans qu'aujourd'hui : aspect simulé des névroses, et mélange des 
idées de convoitise conscientes et inconscientes. 

Il faut, d’ailleurs, que cette évolution reconnaisse de causes gé- 
nérales, car elle se dine en France déjà à l'heure actuelle. À côté 
des auteurs, qui, au début du régime nouveau, ont affirmé la fré- 
quence de la simulation — les thèses des jeunes surtout (Vienne, 
Giraud, Coustan, Jamin) sont imprégnées de cette idée — un certain 
nombré d’observateurs, et non des moindres, contestent cette affir- 
mation. 

« Rien n’est plus rare que la véritable simulation, rien n’est plus 
commun que l’exagération », écrit Thoinot. 

Ecoutons Forgue et Jeanbrau : « La simulation vraie d’une mala- 
die par un individu sain est rare. Ce sont les médecins les moins 
expérimentés qui trouvent le plus de simulateurs, parce qu'ils ne 
savent pas reconnaître, sous l’exagération des symptômes, la lésion 
ou le trouble difficile à dépister, mais réel. » 

Ollive et Le Meignen, Aucopt, Vallon partagent la même opinion, 
qui était aussi celle de Charcot, qui est actuellement cellé de l’im- 
mense majorité des auteurs de tous Îles pays GR: 

En somme, disons-nous dans une étude à laquelle nous ren voyons 
DOGr plus de détails, on voit aujourd’hui moins de simulateurs parce 
qu’on connaît mieux des névroses. 

Certes, on trouvera toujours quelques simulateurs endurcis, doués 
d’une ténacité parfois incroyable ; mais ceux-là seront des tarés, les 
dégénérés, dont l’anormalité morale sera évidente. À part ces indi- 
vidualités isolées, la simulation se bornera le plus souvent à une exa- 


(1) Seuls à peu près, Schmidt-Rimpler, Baudry, Schmeichler, Crocq, croient à la 
fréquence de la simulation. 


gération, dont il ne sera d’ordinaire pas malaisé de faire la part, ou 
à de timides tentatives de fraude auxquelles une remontrance sévère 
coupera définitivement court. 
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Sur quels éléments peut-on baser le diagnostic de simulation ? 

On trouve, dans les traités de médecine légale, des criteriums pré- 
tendument infaillibles, parfois contradictoires, d’ailleurs, et, en tout 
cas, généralement inapplicables aux névroses. 

Ces procédés écartés, il nous reste une voie plus sûre, mais moins 
aisée : c’est celle de l’étude de l’observation. 

Connaître à fond la maladie, observer minutieusement et patiem- 
ment le sujet, conclure avec rigueur, telles sont les vraies méthodes 
pour dépister les simulateurs. 

Cannaître à fond la maladie, car il est en pathologie tant de va- 
riété dans les espèces morbides que le médecin, au courant seulement 
du tableau clinique usuel, ne reéonnaîtra pas tel ou tel syndrome 
rare ou aberrant, telle ou telle forme fruste. 

Observer longuement le sujet, car c’est par la reconstitution de 
son évolution et par l’analyse de chacun de ses symptômes que l’on 
doit apprécier la réalité d’une maladie. 

Enfin conclure scientifiquement, c’est-à-dire sans mettre dans son 
jugement plus de certitude que n’en comportent les éléments recueil- 
lis, parce qu'il est des cas au-dessus des ressources de nos connais- 
sances actuelles, 

Ces connaissances, cette observation, ce jugement, supposent une 
éducation clinique et une instruction théorique que tous les prati- 
ciens ne sauraient posséder. 

Sans doute, grâce à l’enseignement universitaire, à la presse mé- 
dicale, associations professionnelles, ces lacunes se combleront petit 
à petit. 

Mais il n’en reste pas moins vrai qu'aujourd'hui le diagnostic de 
la simulation, en matière de névroses surtout, ne peut guère être fait 
avec autorité que par un médecin spécialiste, et que les incertitudes 
qui s’y attachent menaent presque exclusivement l’ouvrier. 

Il ne faut donc pas répéter l’opinion courante : la loi sur les acci- 
dents du travail va faire foisonner la simulation. Il faut dire plutôt : 
Comme en Allemagne, il y a quinze ans, comme en France il y a 
cinq ans, la présomption erronée de fraude qui plane actuellement 
en Belgique sur tout homme atteint de névrose traumatique causera 
la ruine et le malheur d’un grand nombre d'ouvriers; sans doute, 
après quelques années, ces idées fausses disparaftront et on recon- 
naîtra que la simulation est rare en Belgique, comme dans les autres 
pays. Jusque là, que de désastres! Aussi, nous faut-il, instruits par 
l'exemple de l'étranger, viser à supprimer cette période transitoire. 


Réagissons donc contre les idées actuelles. Affirmons l'erreur de 
ceux qui croient la simulation fréquente. Pénétrons les médecins, 
les juges, les avocats, les industriels, les assureurs, des difficultés 
que présente le diagnostic médico-légal des névroses. Répandons 
enfin, par l’enseignement clinique, par la presse médicale, par Îles 
sociétés professionnelles, les principes de ce diagnostic. 

Les considérations qui précèdent nous le montrent : pour s’assu- 
rer de la réalité d'une maladie, il faut étudier en détail chacun de ses 
symptômes. 

On doit donc envisager la simulation des symptômes en particu- 
lier plutôt que celle des maladies. 

Dans cette étude, il faut toujours, nous f’avons dit plus En sé- 
parer nettement les symptômes tels qu'ils se présentent dans Îles 
maladies organiques des manifestations analogues que l’on rencon- 
tre dans les névroses. 

On ne peut pas dire : une paralysie est simulée si l’on observe tel 
ou tel caractère. Il faut dire : on reconnaît une paralysie organique 
à tel caractère, une paralysie hystérique à tel autre. Agir autrement, 
c'est s'exposer à méconnaître les névroses les plus authentiques. 
Or, nous le constatons à regret, il n’est guère de traité où cette dis- 
tinction pourtant indispensable soit faite. 

Nous croyons donc devoir exposer très brièvement {es notions 
relatives à la simulation des symptômes les plus importants. 


Les paralysies organiques sont fixes ; tel est le principal des carac- 
tères qui permettent de prendre les simulateurs en défaut. 

On s’asurera de cette fixité au moyen de dynamomètres dont le 
cadran sera, naturellement, invisible pour le sujet. On répétera l’ex- 
périence. 

Si les résultats sont concordants, la simulation est bien peu pro- 
bable. 

Les paralysies organiques sont absolues ; elles persistent pendant 
la narcose, le sommeil, les moments de vive émotion, les douleurs. 
On peut, dès lors, chercher à produire un mouvement inconscient 
qui trahira le trompeur. 

Les signes de Hôsslin et de Kirsch dévoilent aussi la fraude. 

Le premier consiste dans la contraction des antagonistes : le sujet 
qui feint une paralysie du biceps, par exemple, contracte le triceps 
afin que le résultat de ces deux actions contraires ne produise qu’un 
mouvement faible. 

On constate cette contraction du triceps en s'opposant à la flexion 
du bras, que l’on a ordonné au sujet d'accomplir. Tout à coup, on 
lâche prise. Si le sujet innervait son biceps seulement, l’avant-bras 
s'applique sur le bras avec la brusquerie d’un ressort. Dans le cas 
contraire, la flexion sera lente ou même nulle. 

On peut aussi, au lieu de lâcher prise tout à coup, étendre brus- 


quement l’avant-bras ; on rencontre alors, si le malade simulait, une 
résistance provenant de la contraction du biceps et cette résistance 
peut être assez forte pour exclure l’idée d’une paralysie de ce muscle. 

Dans les procédés de Kirsch, le sujet, de sa main malade, serre la 
main du médecin; celui-ci, de l’autre mäin, serre la main saine du 
malade et augmente sans cesse cette pression : Pour éviter la dou- 
leur qui en résulte, le sujet serrera de plus en plus fort la main du 
médecin, et manifestera ainsi éventuellement une force musculaire 
beaucoup plus élevée que celle dont il convenait. 

Une autre épreuve, due au même auteur, consiste dans la produc-: 
tion bilatérale des mouvements : l’expert se fait serrer les deux 
mains, par exemple, au commandement. 1] commande la contraction 
de la main normale au moment où celle de l’extrémité parésiée a déjà 
débuté. Il sent, à ce moment, si le sujet simule, la contraction de 
celle-ci se renforcer — ou bien diminuer considérablement, si les 
antagonistes étaient contractés. 

I] y a quelques réserves à faire sur les procédés de Kirsch, car ils 
seront faiblement positifs, même chez des gens de bonne foi. 

L’atrophie, la diminution du tonus musculaire, la cyanose, le re- 
froidissement local, les réactions électriques anormales sont des 
signes irréfutables de paralysie. Cependant, la cyanose et le refroi- 
dissement peuvent être provoqués par l’application de liens circu- 
laires et par la compression du paquet vasculo-nerveux; on se 
mettra à l’abri de ces causes d’erreur. 

De l’absence de tous ces signes on ne pourra tirer aucune conclu- 
sion. 

Quoiqu'on en ait dit, dans bien des paralysies organiques, les 
réactions électriques sont inaltérées. Nous en avons vu trop d’exem- 
ples pour ne pas affirmer ce fait de la manière la plus absolue. 

L’atrophie musculaire peut aussi, bien que la chose soit plus rare, 
faire défaut ou être très peu apparente. 

Enfin, dans Îles paralysies organiques, le malade peut se trahir 
par méconnaissance de certaines particularités propres à ces états : 
ainsi un sujet simulant l’hémiplégie fumait la pipe du côté opposé 
à sa paralysie faciale. La main doit serrer, quelle que soit la para- 
lysie, lorsque le poignet est étendu, plus fortement que lorsqu'il est 
fléchi, etc. 

La simulation des paralysies hystériques n’est pas justiciable des 
procédés que nous venons d’énoncer. 

Sans doute, l’atrophie, la cyanose, le refroidissement local lui 
donneront un caractère certain d’authenticité, à condition de pou- 
voir exclure la compression vasculaire artificielle, Mais, en l’absence 
de ces signes, qui font très souvent défaut, il ne reste guère que l’ob- 
servation indirecte du sujet. Dans les cas douteux, on hospitalisera 
le malade; occupé à des travaux légers (jardinage, travaux domes- 


tiques), il donnera l’occasion d'apprécier sa capacité de travail 
réelle d’une façon beaucoup plus favorable que lors de lexamen 
médical. Le sujet sera d’ailleurs surveillé continuellement sans qu'il 
s’en doute; un excellent moyen, à cet égard, consiste à le placer à 
côté de malades gravement atteints, nécessitant des soins continuels ; 
cette surveillance ne peut être exercée, bien entendu, que par Île 
personnel médical. Les constatations faites par les infirmiers et les 
autres malades ne sauraient fournir des preuves; elles peuvent tout 
au plus faire naître un soupçon. Que l’on pense combien il est diff- 
cile d'apprécier une paralysie qui, comme l’impotence hystérique, 
varie sous l'influence des émotions, de l'attention dont le malade se 
sent l’objet, etc., et on renoncera à l’idée d’un espionnage exercé par 
tout autre qu’un médecin. La méconnaissance de cette règle a en- 
traîné des catastrophes : c’est sur les accusations d’employés-détec- 
tives que l’on accusa de simulation un malade hystérique de Henne- 
berg, chez lequel se développa, à la suite du procès qui lui fut intenté, 
une forme grave de folie de persécution. 


Les contractures organiques n’ont pas la fixité des paralysies. 

Lorsque les mouvements d’une articulation sont douloureux, Île 
malade contracte anxieusement les muscles péri-articulaires afin 
d'empêcher toute mobilisation de la jointure. 

Mais il est évident que, s’il veut, au prix d’une souffrance plus ou 
moins vive, s'imposer cependant un mouvement, il le pourra. 

On comprend denc que ces contractures n'aient pas la fixité des 
spasmes dus à une affection médullaire, par exemple. Ceux-ci, d’ail- 
leurs, s’atténuent far le repos, les applications chaudes, la narcose. 

Aussi les méthor'es qui cherchent dans la variabilité des résultats 
fournis par la périnétrie articulaire, la preuve de la simulation des 
contractures nous paraissent trop peu sûres pour pouvoir être re- 
commandées. 

Nous préférons, pour notre part, le procédé de Charcot : exercez, 
au moyen d’un poids, une action continue antagoniste de la contrac- 
ture. S'il s’agit d’une contracture des doigts en flexion, par exempie, 
placez la main du sujet à plat sur une table, la paume en haut, de 
telle sorte que les doigts dépassent le bord de la table. Passez sur les 
doigts une large bande de cuir à laquelle est suspendue un poids d’un 
kilogramme. Si la contracture est réelle, la respiration et le pouls 
du sujet resteront réguliers; si elle est simulée, la respiration de- 
viendra irrégulière, entrecoupée; le pouls s’accélérera; le visage 
pâlira ou rougira; la sueur perlera sur le front; en un mot, tous les 
signes de la fatigue ne tarderont pas à apparaître. 

La simulation des contractures hystériques sera reconnue par la 
même épreuve. 


Le tremblement simule se trahira aussi par la fatigue du fraudeur : 


si, après quelques minutes, les oscillations deviennent plus étendues 
et plus fréquentes, si les signes de fatigue précédemment énumérés 
se montrent, il y a feinte. Le tremblement réel, inscrit sur un cylin- 
dre tournant, aura toujours une régularité relative, que le simulateur 
ne pourra jamais donner, surtout si l’on prolonge l’expérience et si 
on distrait le malade en lui posant des questions, en lui faisant faire 
des calculs, etc. | 

Le tremblement simulé est spastique ; on peut parfois constater de 
visu la demi-contracture du muscle qui cause le tremblement ; celui- 
ci, dès lors, est suspect. I faut dire toutefois, que, plus un muscle est 
relâché, plus le tremblement diminue, en général. Une contraction 
énergique, d'autre part, le fait cesser parfois momentanément. 

Le tremblement simulé a un autre siège que le réel ; ainsi, dans le 
tremblement artificiel de la face, les mouvements sont visibles à 
l’apophyse zygomatique. cute 

Si on maintient deux ou plusieurs doigts de la main et si les au- 
tres continuent à trembler dans le même rythme, la simulation doit 
être exclue. 

il en est de même si l’on constate une trémulation dans un muscle 
dont l’innervation isolée volontaire est impossible. 

Les procédés de Fuchs et de Seeligmüller, décrits dans tous les trai- 
tés, ne peuvent être employés au diagnostic du tremblement dans 
les névroses. 

La plus grande réserve s'impose d’ailleurs, dans l'interprétation 
des résultats qu'ils fournissent, même dans les cas d’affections orga- 
niques, 


Une anesthésie organique est feinte lorsqu'une pression forte, un 
pincement, une piqûre vive, un courant faradique intense, appliqués 
sur une zone analgésique, provoquent une accélération ou un ralen- 
tissements du pouls (signe de Mannkopf), une dilatation de la pu- 
pille homolatérale, une congestion de la face, etc. (signe de Bech- 
terew). 6 

Cette méthode n’est pas applicable aux anesthésies hystériques. 

On ne peut non plus chercher à surprendre le sujet, en piquant 
brusquement une région donnée comme insensible. En effet, l’anal- 
gésie, dans les névroses, est loin d’être tojours complète, absolue ; 
de plus, l’anesthésie fonctionnelle n'empêche pas la production de 
réflexes ; enfin, il peut y avoir analgésie et non anesthésie, ce qui est 
parfois, chez des malades peu cultivés, très difficile à distinguer. 

Plus justifiées sont les méthodes de Thiem et d'Unverricht, qui 
cherchent à déjouer la simulation en la rendant plus difficile. Ils font 
croiser les mains du malade derrière son dos et notent exactement 
les zones d’anesthésie, puis répètent l’examen des mains non croi- 
sées ; ou bien font coucher le malade, d’abord sur le dos, puis sur 
l’abdomen. Le simulateur malhabile se trompera souvent de côté. 
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Thiem décrit rapidement un trait au moyen du doigt, d’un pin- 
ceau, d’un crayon, etc.; ce trait part de la zone sensible, traverse la 
région anesthésique et se termine dans une zone sensible. Le malade 
doit indiquer la direction du trait. [Il le peut naturellement. 

Après quelques épreuves, le médecin trace son trait entièrement 
dans la zone non sensible. Si le sujet indique encore la direction 
suivie, c'est qu'il sent évidemment. 

Si le côté anesthésique est plus froid et cyanosé, si la transpiration 
y est moins abondante que du côté sain, si la pression sanguine 
est inférieure de ce côté, si les réflexes cutanés y sont diminués, la 
simulation est improbable. 

Au contraire, si un sujet indique de l’anesthésie d’une main pour 
le tact ou pour le sens musculaire, et si, au moyen de cette main, il 
boutonne ses vêtements sans difficulté, 1l simule probablement. Ii 
faut cependant dire que les anesthésies hystériques sont générale- 
ment incomplètes. 

Enfin, que faut-il conclure lorsqu’au cours de l’examen, ou dans 
les examens successifs, les limites des zones d’anesthésie varient ? 
Si ces variations sont considérables, si notamment Îles procédés :n- 
diqués plus haut (croisement des mains, décubitus dorsal puis abdo- 
minal) font constater des variations relatives au côté anesthésié, 
alors on peut songer à bon droit à la simulation. 

Mais si la limite d’une zone d’anesthésie varie de quelques centimèe- 
tres d’un jour à l’autre, on se gardera bien de conclure à la super- 
cherie. Les médecins qui pratiquent souvent l’examen de la sensi- 
bilité savent de quelles difficultés cette recherche est entourée et 
quelles contradictions on rencontre dans ces circonstances. Quicon- 
que n'en est pas convaincu le sera s’il examine un tabétique en cher- 
chant à le mettre en contradiction avec lui-même. 

La chose est vraie a fortiori en ce qui concerne les hystériques. 


La réalité des douleurs peut être prouvée par leur retentissement 
sur l’état général et le facies des malades; elle le sera encore si l’on 
démontre l'existence d’un processus morbide donnant habituelle- 
ment naissance à des symptômes douloureux. 

Les signes de Mannkopf (tachycardie lors de la pression sur une 
zone douloureuse), de Bechterew (dilatation pupillaire homolatérale, 
afflux de sang au visage, tachypnée dans les mêmes conditions) &5n- 
stitueront une preuve formelle lorsqu'ils sont nettement positifs. On 
ne peut tirer de leur absence aucune conclusion. 

La douleur et l’hyperesthésie coïncident fréquemment. Dès lors, 
on peut, comme Guermonprez, appliquer un courant interrompu sur 
la région douloureuse et sur la région symétrique et augmenter gra- 
duellement l’intensité du courant. 

Si celui-ci est perçu plus tôt du côté douloureux, et surtout si la 
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contraction musculaire y est plus précoce, la réalité de la douleur n’est 
ouère contestable. 
L’atrophie musculaire du côté atteint plaide contre la simulation. 
Enfin, les mouvements, l'attitude du sujet, et l’observation indi- 
recte, à l'hôpital, le cas échéant, permettront, dans la plupart des 
cas, de trancher la question. 


L'amaurose et l'amblyopie organiques seront décélées par les pro- 
cédés classiques : prismes, optoscope, verres colorés, etc. Mais il ne 
faut pas oublier qu'aucun de ces procédés n’est applicable à l’amau- 
rose et à l’amblyopie hystériques. Ces dernirs troubles seront admis 
s'il y a coexistence de symptômes hystériques et si l’observation 
indirecte confirme leur existence. 

La simulation de l’amaurose bilatérale ou de l’amblyopie bilatérale 
forte sera reconnue par des procédés indirects : on verra le sujet évi- 
ter un obstacle, frémir lorsqu'on lève la main sur lui, etc. 

Baudry propose de placer sur les veux, pendant quinze jours, un 
bandeau occlusif. L’amaurotique supportera sans peine cette applica- 
tion, qui ne le prive pas; elle sera insupportable au simulateur. 

Enfin, on pourra apprendre indirectement que le sujet se promène 
seul ou se livre à des travaux incompatibles avec la perte de la vue. 


En ce qui concerne la simulation de la surdité, le mieux est de 
recourir en tous cas à l’électro-acoumètre de Cheval. Cet instrument 
permet une telle variété de combinaisons dans les sons émis, dans Île 
côté où 1ls résonnent, dans leur interruption et leur succession, que 
la simulation doit fatalement être découverte. 

Pour vérifier la réalité de la surdité bilatérale, on cherchera à sur- 
prenare le malade par des interruptions brusques ; on observera son 
attitude ; on se renseignera sur ses occupations et son genre de vie. 


Les procédés que nous venons d'indiquer sommairement suffisent 
au diagnostic des cas de névroses dans lesquels on constate de la 
paralysie, de l’anesthésie, de la douleur, du tremblement, de la con- 
tracture. 

Mais ces cas à symptomatologie bruyante ne sont ni les plus com- 
muns, ni les plus épineux. 

Ce qui domine, c’est la neurasthénie traumatique modeste, mini- 
male, caractérisée seulement par la céphalée, le vertige, l’insomnie. 

Non seulement cette forme fruste est très fréquente en dehors de 
toute fraude ; mais on comprend aussi que ce soit la névrose de pré- 
dilection des simulateurs. Feindre la paralysie, l’amaurose, l’épilep- 
sie nécessite un dressage compliqué et une attention soutenue; un 


moment d’oubli ou une erreur dans le tableau morbide, et la ruse est 
éventée. 

Combien il est au contraire facile de se borner à accuser de la cé- 
phalée, du vertige, de l’insomnie, d'autant plus que ces symptômes 
peuvent entraîner une incapacité de travail complète. Cette simula- 
tion est à la portée de tout le monde; il n’y a guère de contradiction 
ou d'erreur à craindre; et le public croit impossible la vérification 
de ces symptômes. 

Heureusement, cette opinion est en général inexacte ; il existe des 
signes objectifs communs à la plupart des cas de névroses, signes 
dont la présence viendra confirmer ou infirmer les dires du malade. 

Les alternatives anormalement brusques et intenses de pâleur et 
de rougeur, le dermographisme, l’exagération manifeste des réflexes 
tendineux ou cutanées, l'abolition de ceux-ci (surtout unilatérale) 
constituent des signes pathologiques indubitables, ainsi que la gly- 
cosurie alimentaire. 

Il faut y ajouter le rétrécissement graduel, au cours de l’examen, 
du champ visuel (Verschiebungstypus de Fôrster, type de déplace- 
ment, champ visuel oscillant) et le rétrécissement concentrique du 
champ visuel : 

a) lorsqu'il est très minime (5 à 10°) ; 

b) lorsqu'il est mesuré dans la chambre noire, l’objet périmétri- 
que étant lumineux ; 

c) lorsque l'examen des quatre couleurs principales, fait dans les 
huit directions cardinales, au moyen d’un périmètre ne présentant. 
aucun point de repère, donne des champs visuels concentriques ré- 
gulièrement rétrécis. 

La tachycardie est très fréquente dans les névroses. Qu'elle se 
présente sous la forme continue, sous la forme paroxysmale ou sous 
la forme orthostatique, elle aura une signification pathologique cer- 
taine si le nombre des pulsations dépasse 100 à la minute ou si l’aug- 
mentation de ce nombre lors des mouvements, des émotions, etc., dé- 
passe 24 à la minute. 

La bradycardie et l’arythmie sont plus rares. 

Ces symptômes doivent être constatés plusieurs fois, à quelques 
jours d'intervalle. 

Le signe d’Erben n’est pas très fréquent, mais sa valeur patho- 
gnomonique est assez certaine. 

Il consiste dans le ralentissement du pouls lorsque le sujet se 
penche en avant; ce ralentissement est suivi d’une accélération, qui 
parfois se produit d'emblée. 

[1 faut veiller à ce que les malades ne retiennent pas leur respira- 
tion lorsqu'ils s’inclinent, car ce subterfuge peut produire un signe 
d’Erben artificiel. 

L’hypertension ou l’hypotension sanguine, appréciées au moyen 
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du sphygmomanomètre de Riva-Rocci, constituent aussi d’excel- 
lentes preuves de la réalité d’un état pathologique. 

Outre ces derniers signes, déjà connus, nous avons décrit deux 
autres anomalies de la tension sanguine dans les névroses : a) l’iné- 
galité entre la tension dans l'artère humérale droite et la tension dans 
l'artère humérale gauche. 

b) la variabilité anormalement exagérée de la tension sanguine. 

L'un au moins de ces trois signes relatifs à la tension sanguine est, 
d'après notre expérience, positif dans quatre cas de névroses sur 
cinq. Nous croyons donc devoir y insister quelque peu. 

L'appareil de Riva-Rocci, avec manchette modifiée par Sahli (1), 
se compose d’une manchette creuse, en caoutchouc, de 40 centimè- 
tres de longueur sur 5 de largeur. Cette manchette est fermée à ses 
deux extrémités, dont l’une est fixée à une armature, et dont l’autre, 
après avoir décrit un tercle, revient à cette armature où elle 
glisse entre deux bares d'acier. On passe le bras dans la man- 
chette, que l’on place à quelques centimètres au-dessus du 
coude. On fait glisser l’extrémité mobile de façon à diminuer la 
largeur du cercle formé par la manchette jusqu’à ce que celle-ci en- 
serre exactement le bras, sans le serrer toutefois. On abaisse le levier 
de l’armature, et l’extrémité libre de la manchette se trouve compri- 
mée entre les deux barres d’acier. 

Le bras est entouré ainsi d’un sac de caoutchouc fait exactement à 
sa mesure, fermé de toutes parts et mis en communication par un tube 
avec un manomètre (à mercure [2] ou, dans les appareils portatifs, 
anéroïide), relié lui-même à une poire soufflante de Richardson ou à 
une petite pompe de bicyclette. 

Au moyen de cette poire ou de cette pompe, on insuffle de l’air dans 
le manomètre et la manchette; lorsque la pression y devient supé- 
rieure à la tension artérielle, l’artère s’aplatit, le pouls radial dispa- 
raît. En ouvrant un robinet, la pression diminuera lentement et le 
pouls reparaîtra. 

On lira sur le manomètre la tension existant dans l’appareil au 
moment de la disparition ou de la disparition du pouls (ces deux chif- 
fres diffèrent de deux à trois millimètres) : ce chiffre exprime la ten- 
sion artérielle. 

Cette détermination doit être faite chez un sujet non fatigué, au 
repos depuis dix minutes au moins. 

La manœuvre est, on le voit, très simple, rapide, nullement gênante 
pour le sujet. L'appareil n’est pas encombrant. L'apprentissage n’en 
est pas long. 


(1) On se procurera la manchette chez Cassel, Neue Zeile, 23, Francfort. Le reste de 
l’appareil se trouve chez tous les constructeurs. 

(2) Le manomètre à mercure de Riva-Rocci n’est pas {ransportable : Sahli a fait con- 
struire un manomètre à mercure facilement démontable et transportable. 


Des chiffres supérieurs à 165 et inférieurs à 135 sont certainement 
pathologiques ; une inégalité entre la tension à droite et la tension à 
gauche l’est également lorsque cette iéngalité dépasse 5 millim. (2) ; 
enfin, une variabilité très grande de la tension, lors de plusieurs dé- 
terminaisons immédiatement consécutives, se rencontre dans les né- 
vroses seulement. 

Citons un seul exemple de ce dernier phénomène. 

Nous mesurons la tension sanguine chez une femme de 57 ans, 
atteinte d’hystérie traumatique avec paralysie flasque du membre su- 
périeur droit et hémianesthésie sensitivo-sensorielle droite. Nous y 
trouvons successivement 


À gauche À droite 
184 222 
226 209 
245 215 
152 ZE 
194 195 
218 198 


Jamais on n'obtient semblables résultats à l’état normal. 

Ajoutons enfin que nous avons rencontré ces signes dans des for- 
mes de névrose traumatique où manquait tout autre symptôme objec- 
tif incontestable. Ce procédé seul a donc rendu possible un diagnos- 
tic positif. 

* * * 


Nous avons parlé jusqu'ici des névroses surtout. Mais il faut bien 
se garder de penser que les cas douteux relèvent tous des névroses, 
Dans les lésions organiques ausi, le diagnotic peut rester longtemps 
douteux. Que l’on pense à la longue période pendant laquelle les tu- 
meurs cérébrales, le tabes, la sclérose en plaques, et pour quitter le 
domaine de la neurologie, la tuberculose, le cancer, etc., ne se ré- 
vèlent guère que par des troubles subjectifs, difficiles à contrôler. 

On sait combien est fréquente la confusion entre la tuberculose 
débutante et la neurasthénie, entre la sclérose en plaques et l’hystérie. 

Il ne faut donc pas tomber dans l’erreur de ceux qui posent, à pro- 
pos de tous les cas obscurs ; le dilemme : ou névrose, ou simulation. 

Les affections organiques et les névroses peuvent aussi se super- 
poser ; le tableau morbide ainsi produit est parfois d’une appréciation 
très difficile, 
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(1) Elle est caractéristique des névroses lorsqu'on peut excluré l'artériosclérose, les 
affections vasculaires et vaso-motrices unilatérales, ainsi que les maladiés organiques 
unilatérales du cerveau et de la moëlle. | 
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En dehors des affections du système nerveux, les adhérences péri- 
tonéales suites de contusion abdominale, la laxité articulaire, cer- 
tains symptômes consécutifs aux traumatismes du pied donnent sou- 
vent lieu à tort au diagnostic de simulation, à cause de l’absence de 
signes objectifs et du caractère vague et uniforme des plaintes du ma- 
lade. 

Dans des cas semblables, comme chaque fois que les éléments 
d’une conviction absolue manquent, l’expert doit tenir son diagnostic 
en suspens. Conclure sans preuves suffisantes est un manquement 
aux règles scientifiques aussi bien qu'aux prescriptions de l’honné- 
tete. 


BIBLIOGRAPHIE 


ABELIN. Ueber simulirte Krankheïten bei Kindern. (Ceutral-Zertung f. 
Kinderheïlk., 1877-78, T. I, pp. 243-259, obs. I.) 

AucortT. De l’hystérietraumatique et de la smulation.(Thè-e de Paris,1903, 
Rousset, 67 pages.) 

BauDrY. Ætude médrco-légale sur les traumatismes de l'œrl et de ses annexes. 
Paris, Vigot, 1903, 3° éd. 

BECHTEREW. Ueber objective Symptome lokaler Hyperæsthesie und Ancæs- 
thesie bei den sogenannten traumatischen Neurosen und bei Hysterie. 
Neurol. Centralblatt, 1* mars 1900, T. XIX, n° 5, pp. 205-208.) 

— Noch einige Worte über objective Merkmale der Hyperæsthesie und 
Anæsthesie bei traumatischen Neurosen. (Veuro/. Centralblatt, 1% mai 1900, 
T. XIX, n° 9, pp. 388-389.) 

— Ueber objective Symptome der Stôürungen der Sensibilität bei den 
sogenannten traumatischen Neurosen. (Monatsschr. f. Psych., 1901, T. IX, 
p: 99.) 

BLasius, Unfallversicherungs-Gesetz und Simulantenthum.(Monatsschr. f. 
Unfullherlk.; fév: 1894,T..I, n° 2, p. 53.) 

BOUVERET. La neurasthénre. Paris, 1891. 

CHarcor. Zesons sur les maladies du système nerveux, T. II. 

CHEVAL. Electro-acoumètre : nouvelle méthode pour la recherche de la 
surdité devant les conseils de milice et de révision. (Bull. de l'Académie de 
méd. de Belgique, mars 1899, 4° sér., T. IV, n° 3, pp. 238-250.) 

Cousrax. De la simulation et de l'évaluation des infirmités dans les acci- 
dents du travail. (Thè-e de Montpellier, 1902, n° 79, Delord-Boehm et 
Martial, 66 pages.) 

Croco fils. Des névroses traumatiques en matière d'assurance. Rapport au 
Congrès des médecins d'assurances, Bruxelles, 1890. 

DEVERGIE. Rapport médico-légal sur une forme d'hystérie latente ou larvée 
conécutive à une blessure accidentelle. (Ann. d'hyg. el de méd. lég,, 1872, 
Der. Le RE pp: 159-183) 

EXBEN. Ueber ein Pulsphänomen bei Neurasthenikern. ( Wrez. Klin. Wc- 
cheuschr., 1898, n° 17.) 

ERÔSS. Ueber simulirte Krankheïten bei Kindern. (Fahrb. f. Kinderherlk., 
1004, LR RL ODS EX EN) 


FEILCHENFELD. Dissimulation undSubstitut'on.(Wonatsschr.f. Unfallheilk., 
OC 1002 "TX n° T0) pp: 421-325.) 

FoRGUE et JRANBRAU. Guide pratique du médecin dans les accidents dus 
travail. (Paris, Masson, 1905, 370 pages.) 

Fucxs. Ueber ein Va her zur Unterscheidung des vorgetäuschten und 
_krankhaften Zitterns. (Monatsschr. f. Unfallherlk., 1894, T.I,n°3,pp. 77-78.) 

FürsSTNER. Zur Symptomatologie der chronischen Unfallerkrankungen des 
Centralnervensystems und über die Beziehungen der letzteren zur Unfallge- 
setzgebung. ( Mouatsschr. f. Unfallherlhk., oct.1896, T. TIT, n° 10, pp. 330-340.) 

GirAUD. Etude sur les blessures simulées dans l’industrie. (Fhèse de Paris. 
Lille, Danel, 1895, 97 pages.) 

HENNEBERG. Zur Kenntniss psychischer Stôrungen bei Unfallkranken 
(Charilé Ann.,1900, T. XXIV.) 

. V. HôssziN. Ein pathognomisches Symptom der functionnellen (hyste- 
rischen) Extremitätenlähmung. (Mänch. med. Wochenschr., 1899. n° 10.) 

— um Nachweis der Simulation bei Hysterischen und Unfallkranken. 
(Miinch. med. Wochenschr., 16 sept. 1902, T. IL, n° 37, pp. 1521-1524.) 

— Erwiderung auf D' Dreyer, em Beitrag zur Lehre von der traumatischen 
Neurose. (Monatsschr. f. Unfallherlk., janv. 1905, T. XII, n° 1, pp. 18-19.) 

Jam. Critique médicale de la loi sur les accidents du travail. (Thèse de 
Paris, 1902.) 

KAUFMANN. Æandhuch der Unfallverletzungen, Stuttgart, Enke, 1897, 
2° éd., 458 pages. 

KirscH. Der Nachweis der Simulation und Uebertreibung. (Monatsschr. 
f. Unfallherlk., juil. 1992, T. IX, n° 7, pp. 197-210.) 

LAURENT. Æfude médico-légale sur la simulation de la folie. Paris, 1866. 

MrcraARrD. Simulation d’une ankylose avec flexion forcée de la cuisse droite. 
(Bull. et Mém. de la Soc. des Hôp. de Paris, séance du 18 déc. 1885, 3° sér., 
T°. IL, pp. 431-433.) 

OzLIVE et LE MEIGNEN. Accidents du travarl. Médecine légale. Furispru- 
dence. Paris. de Rudeval, 1904, 611 pages. 

OLLiIvier (d'Angers). Mémoire sur les maladies simulées. (Ann. d'hyg. publ. 
el de méd. légale, 1841, re sér., T. XXV, pp. 114-126.) 

ParLHAS. Signes de grossesse nerveuse chez une hystérique ayant simulé la 
grossesse et l’accouchement. (Arch. de P'Anthropol. crimin., 1896, T. XI, 
pp. 370-393.) 

RaAyBAUD. À propos des accidents du travail : l’aggravation volontaire des 
blessures. (Marserlle médical, 15 déc. 1902, T. XXXIX, pp. 777-783 ; Echo 
médical du Nord, Lille, 12 fév. 1903, n° 5, pp. 40-51 ; Ann. d'hyg., Paris, 1903, 
T. XLIX, pp. 365-370.) 

SAND. Un nouveau signe objectif des névroses : l'inégalité de la tension 
sanguine à droite et à gauche. (Bull. med. des accidents du travail, Bruxelles, 
1905, T. I, n° 4, pp. 358-378.) 

SAENGER. Die Beurterlung der Nervenerkrankungen nach Unfall. Stutt- 
gart, 1896, Enke. 

SCHMEICHLER. Simulation von Augenleiden. ( Wiener med. Wochenschr., 
1904, n°% 16-23.) 

SCHMIDT-RIMPLER. Zur Erkennung der Simulation von Blindheit. (X/1. 
Monatsblätler f. Augenherlk., Stuttgart, 1876, T. XIV, pp. 173-184.) 


Rp ne 


— Zur Simulation concentrischer Gesichtsfeldeinengung mit Berücksich- 
tiguug der traumatischen Neurosen. (Deutsche med. Woch., 1892, n° 24.) 

— Simulation du rétrécissement concentrique du champ visuel. (Ayn. 
d'oculistique, 1892, T. CVIII, p. 461.) 

— Ueber Gesichtsfeldermüdung und Gesichtsfeldeinengung mit Berück- 
sichtigung der Simulation. (67. Versammlung dér deutschen Naturforscher 
u. Aerzte, Lübeck, sept. 1895, C. R. in Veurol. Centralblatt, 1* oct. 1895, 
T. XIV, n° 19, pp. 895-896.) 

— Bemerkungen zu wirklicher uud simulirter Sehschwäche und Gesichts- 
feldermüdung, Festschrift. | 

SEELIGMÜLLER. Zur Frage der Simulation von Nervenleiden nach Trauma. 
(Veurol. Centralblatt, 15 oct. 1889, T. VIII, n° 20, pp. 570-572.) 

TARDIEU. Æfude médico-légale sur l'avortement, 1898, 5° éd., Paris. 

THIEM. Pandbuchder Unfallerkrankungen.Stuttgart,1898,Enke,924 pages. 

THoinoT. Les accidents du travail et les affections médicales a'origine 
tranumatique. Paris, Doin, 1904, 596 pages. 

TourDeEs. Art. Simulation in ADrcé. encycl. des sc. méd., 1881. 

VALLON, in GILBERT BALLET. 7raité de pathologie mentale. Paris, Doin,1903, 
pp. 1557-1573. 

VIENNE. Etude sur les blessures simulées dans les centres industriels. (Thèse 
de Paris, 1892.) 














& 13.0 


LTCR | 
Congrès International Médical EVER Question N° VI 
| DES np, 7 


ACCIDENTS DU TRAVAIL 


LIÉGE 1905 


Y 


SIMULATION ET EXAGÉRATION 


D' BUNING (Deventer) 


Re BRUXELLES 
IMPRIMERIE SCIENTIFIQUE MAISON SEVEREYNS 


44, Rue Montagne-aux-Herbes-Potagères, 44 


1905 





Question N° VI 


SIMULATION ET EXAGÉRATION (: 


D' BUNING (Deventer) 


Qu'’entend-on par simulation et exagération ? Quelle est la cause 
de ces tromperies et quelles mesures convient-il de prendre pour Îles 
empêcher ? 

Ce sont là des problèmes qui s'imposent. Il n’entre point dans mes 
intentions de rapporter dans leur détail des cas déterminés, mais de 
donner une réponse générale à ces questions. 

La simulation et l’exagération se développent à la suite de la mise 
en vigueur des lois réglant l’assurance contre les accidents. C’est là 
une opinion énoncée par le plus grand nombre des écrivains. 

« Les lois contre les accidents engendrent les simulateurs. » D’au- 
tres déclarent moins énergiquement : « Les victimes d’un accident 
sont toutes à un certain degré portées à exagérer. » Kaufmann, 
à qui j'emprunte ces citations (Handbuch der Unfallverletzungen), 
dit partager la manière de voir de Thiem. Il croit qu’une certaine 
exagération est naturelle et qu'il faut s’y attendre. 

Que la simulation et l’exagération se présentent, tout le monde en 
convient. Mais quelle est leur importance ? Dans quelle proportion 
se présentent-elles chez les patients ? Ici l’on s'entend moins, d’au- 
tant plus que les derniers rapports sont loin de concorder. Sur 615 cas, 
Thiem observa 10 p. c. de simulateurs ; d’autres n’en mentionnent que 
2 p. c. Büdiker n’assigne à la simulation qu'un rôle secondaire. 
Que la législation nouvelle produise positivement des simulateurs, 
c’est une assertion à n’admettre que sous réserve. En eflet, avant sa 
mise en vigueur, l’on faisait certainement moins attention à toutes 
sortes de lésions, dans lesquelles un trauma, en apparence insigni- 
fiant, peut jouer un grand rôle comme cause efficiente. L'influence 
exercée par le trauma, dans le sens large du mot, sur la genèse ou 
l’aggravation de maux existants, a été tout particulièrement étudiée 
dans ces derniers temps. 

La simulation et l’exagération peuvent affecter tous les symp- 
tômes. La victime d’un accident peut simuler des phénomèênes 
objectifs (surdité, affaiblissement de la vue, hémoptysie, paralysie, 


(1) Traduit du néerlandais par M, le Dr Bauwens d’Alost, 
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tremblement, etc., etc.). Elle peut essayer d’attribuer un mal déjà 
existant à l’accident qui lui est survenu. 

Par simulation, l’on entend d’ordinaire l’acte de se prétendre ma- 
lade alors qu’un examen attentif ne révèle aucun phénomène mor- 
bide. Dans l’exagération, l’on peut souvent constater un état patho- 
logique ; mais les plaintes de la victime en donnent une représenta- 
tion exagérée. 

Les deux formes se combinent parfois, ce qui rend difficile une iuste 
appréciation de la valeur de ces plaintes. 

Mon avis est que dans l’assurance contre les accidents, la simulation 
pure se présente rarement; l’exagération s’observe fréquemment. 
Il en va tout autrement dans l'inspection des recrues de l’armée. Là 
on observera plus souvent la simulation : la crainte du service, ren- 
forcée par d’autres motifs, porte les miliciens à prétexter des vices de 
constitution dont ils ne sont nullement atteints et qui n’existent qu’en 
vertu des motifs précités. Dans les cas d'accidents, l’on a presque 
toujours à tenir compte d’un autre facteur étiologique, à savoir le 
trauma. L'apparition des phénomènes mentionnés est alors favo- 
risée et aidée par des motifs surajoutés. 

Je l’ai déjà dit, jusqu'ici, d’après mon expérience, la simulation, 
dans le sens strict du mot, est rare ; l’exagération s’observe beaucoup 
plus fréquemment. L'une et l’autre, à mon sens, peuvent être con- 
sidérées comme des symptômes d’un mal réel dans un cas, imagi- 
naire dans l’autre. Ils se relient au trauma, à la constitution de la 
victime et aux circonstances dans lesquelles elle se trouve. Je n’ose- 
rais point parler d’une action consciente et préférerais les considérer 
comme un phénomène pathologique. 

C’est un fait connu généralement, et depuis longtemps, que le 
trauma peut agir sur le système nerveux au point de causer un 
désordre déterminé, sans qu’il y ait même des lésions anatomiques. 
Ces troubles se manifesteront sous les diverses formes de névroses, 
psychoses, etc. Des traumas de moindre importance peuvent parfois 
agir en ce sens et l’on constate la rupture de l’équilibre psychique 
dans lequel vit l'individu normal. Le trauma seul! ne doit pas être 
considéré comme cause efficiente; la constitution (prédisposition) 
de la victime et les circonstances dans lesquelles elle vit, spéciale- 
ment sa situation sociale et économique, ont également à entrer en 
ligne de compte. L'idée qu’il est assuré fera en outre germer chez la 
victime la pensée de tirer profit de l’accident et l’amènera naturelle- 
ment à simuler ou à exagérer. 


Ces deux actes sont l’expression d’un travail anormal, patho- 
logique de l'organe psychique. L’on ne peut d’ailleurs point 
perdre de vue que, sans l’assurance, un ouvrier doit continuer son 
travail malgré une foule.de misères petites ou grandes, bien que cela 


ë 
ne soit ni souhaitable ni utile pour lui-même. Certain au contraire 
d’être soigné lui et sa famille, assuré d’un bon traitement, qui peut lui 
avoir manqué autrefois, il attendra son complet rétablissement. Ce fait 
peut amener les employés préposés à la surveillance à admettre à tort 
qu'il y a exagération. La victime, de son côté, est facilement dis- 
posée à exagérer plus ou moins, dans la crainte de voir son état con- 
sidéré comme meilleur qu'il n’est. Ce dernier cas se présentera plus 
fréquemment encore, s’il existe quelque espoir de rente. Aussi Kauf- 
mann a-t-1l, à mon sens, grandement raison de dire : la nature hu- 
maine se renierait elle-même, si ces facteurs ne faisaient sentir leur 
influence. La tromperie voulue est rare, à mon avis. Si l’on veut ap- 
précier à leur juste valeur la simulation et l’exagération, un exa- 
men minutieux sera de rigueur, surtout si la constatation objective 
ne correspond pas aux plaintes du sujet. Une observation prolongée 
sera souvent indispensable. 

L'observation exacte, l'appréciation minutieuse, au point de vue 
de la capacité du travail, de la valeur des plaintes accompagnées ou 
non de lésions objectives, voilà certes l’un des grands avantages 
qu'une assurance apporte avec elle. Les médecins qui traitent la vic- 
time d’un accident perdent parfois cette vérité de vue. Ces sont eux qui, 
par une appréciation erronée de ses doléances, arrivent à une fausse 
conclusion et jugent mal le patient. Parfois l'on admet l’exagération, 
sans qu'elle existe; parfois au contraire l’on suppose une lésion, 
qui, en réalité, n'existe pas: il y a seulement une exagération mani- 
feste des plaintes. Deux exemples mettront ce fait en lumière. 

‘Un patient avait subi une contusion du genou. Un épanchement 
se produisit dans l’articulation. Après six semaines de repos et deux 
semaines d'exercices de marche, on le considéra comme rétabli. il 
continua à se plaindre de faiblesse dans la jambe et d’une sensation 
d'incertitude lors de la marche. À Ja considérer objectivement, l’ar- 
ticulation était entièrement normale ; les mouvements actifs et pas- 
sifs pouvaient se faire dans toute leur amplitude, même lorsque le 
sujet résistait. Le blessé prétendait ne pouvoir faire le travail néni- 
ble de porte-faix. L'on constata cependant une légère atrophie du 
muscle quadriceps. La plainte était-elle exagérée ? La reprise du tra- 
vail était-elle à conseiller ? Ces questions ne peuvent être résolues 
qu'après un certain temps de traitement et d'observation. L’on a, 
en effet, à se convaincre qu'il ne se développe pas une atrophie pro- 
gressive. Celle-ci se produit parfois tardivement après la contusion 
d’une articulation. 

D'un autre côté, l’on pose parfois un diagnostic sans fondement 
suffisant. Je vise spécialement ici la névrose traumatique. Des plaintes 
vagues et persistantes, après un trauma quelconque ayant atteint 
n'importe quelle partie du corps, suffisent à cet effet, 


me 


Si l’on ne connaît ni le quoi, 

Ni le comment, ni le pourquoi d’un diagnostic, 
On l’appelle tout simplement 

Névrose traumatique 


La névrose traumatique rend souvent ici les services de l’influenza 
dans les maladies internes. 

Un patient, tombé d’un échafaudage, continua, même après avoir 
repris le travail, à se plaindre de fatigue rapide et de vertiges. Ce 
dernier phénomène se présentait surtout lors de l’ascension. Ce fut 
pour lui une raison de s’en abstenir et de recevoir une petite rente. À 
une observation plus attentive, l’on s’aperçut que les phénomènes in- 
criminés n'étarent que des phénomènes physiologiques, présentés 
avec quelque exagération. 

Me résumant, je dirai que l’exagération est un phénomène psv- 
chique pathologique, qui se manifeste à la suite d’un trauma, sous 
l'influence de la constitution et de diverses circonstances sociales, 
telles que : les conditions de vie, l’âge, la demande de travail, le trai- 
tement médical, etc. 

En tâchant d'indiquer les mesures à prendre pour combattre dans 
la mesure du possible ce mal, si tant est que l’on puisse lui donner 
ce nom, je devrai me borner à quelques considérations générales. 


1. Il est très important de déterminer, autant que possible, :es 
suites d'accidents sur des sujets non assurés. Bien que chaque cas 
doive être jugé en lui-même, l’on obtient ainsi des données de grande 
valeur, surtout s’il s’agit de décider à quel travail un homme atteint 
d’une infirmité déterminée, est encore propre. 

2. Il faut que les assurés qui ont obtenu la jouissance d'une rente 
permanente, soient, après un certain laps de temps, contrôlés derechel 
tant au point de vue de l’amélioration de la fonction qu'au point 
de vue du travail qu’il accomplissent. 

3. Ence qui regarde le traitement, je considère les premiers secours 
comme étant de la plus haute importance; ces secours doivent être 
non seulement chirurgicaux, mais encore psychiques. 


La première prescription se défend d’elle-même : il est de l’inté- 
rêt de l’assuré, autant que de la banque d'assurance, que le pre- 
mier Secours soit aussi parfait que possible, afin de rendre, je 
rétablissement fonctionnel aussi complet que faire se pourra. Il est 
hors de doute qu’il y a encore beaucoup de progrès à faire sous ce 
rapport. [Il est au pouvoir des banques d'assurance de Îles réaliser. 
C’est même une des raisons pour lesquelles toutes les formes d’assu- 
rance devraient être réunies en un corps en ce qui regarde la. direc- 
tion générale. L'application de mesures étendues et pratiques ne de- 
viendront possibles que par ce système. Je n’insisterai pas davantage 
sur ce sujet. 


Au point de vue psychique, les secours et le traitement initial peu- 
vent être de la plus grande importance, tout justement parce que le 
phénomène doit être considéré comme un trouble psychique. Le traite- 
ment psychique joue dès le commencement un rôle considérable. 
Dans la Monatsschrift für Unfallheilkunde und Invalidenwezsen, 
entre autres, l’on trouve souvent la relation de cas où un individu a 
été en fin de compte « démasqué » comme simulateur et condamné à 
la perte de la rente, à l’amende et même à la peine de l’emprisoane- 
ment. En lisant ces faits, l’on se pose irrésistiblement la question 
cette manière d'agir est-elle bien équitable ? n’'est-on pas allé trop 
loin dans cette voie et n’eût-il pas sufñ de la première peine : le re- 
trait de la rente ? L’on admet que la victime est capable de travailler 
et l’on cesse de payer. Un châtiment est moins motivé. D'abord, 
c’est la différence d'opinion des experts, différence ressortant des 
divers rapports, qui a mis l'intéressé dans la possibilité de maintenir 
pendant longtemps la simulation ou l’exagération. Si des gens com- 
pétents admettent chez lui l’existence d’une affection morbide et, 
par le fait même, l'incapacité de travailler, n°v a-t-1l pas là de quoi 
favoriser ou soutenir la simulation ? La jouissance prolongée d'une 
rente, due uniquement à la simulation ou à l’exagération, n’est pos- 
sible qu’en présence d'avis contradictoires émis par des gens tom- 
pétents. Faut-il, par conséquent, tant en vouloir à la victime d’un 
accident, si elle ne se maintient pas dans le droit chemin ? Je m'ar- 
rête un instant à ces considérations, parce que le médecin, en me- 
nant habilement Ie traitement après un accident, peut avoir sur son 
client une influence: psychique directe et heuréuse. 

4. À mon avis, il serait donc d’une importance capitale que lon 
organise dans les universités, pour les candidats-médecins, un cours 
à part sur la médecine des accidents. 

Les méthodes p°:mettant de distinguer les troubles simulés de ceux 
qui reposent sur une lésion réelle différent d’après la nature du 
dommage. Une certaine connaissance de ces méthodes est à coup 
sûr très utile au médecin qui traite les victimes d'accidents. Pour- 
tant, l’examen par un spécialiste et une observation plus longue sont 
souvent indispensables. 

3. C’est pourquoi l’une des meilleures mesures pour prévenir, au- 
tant que faire se peut, la simulation et l’exagération, sera de mettre 
en observation directe, dans un hôpital, les patients chez qui 
l’on soupçonne cette tendance. Ceci surtout lorsqu'ils ne montrent 
aucune propension à reprendre le travail. 

6. [’estime que la reprise partielle du travail, dès qu’elle est pos- 
sible, doit être recommandée, chaque fois qu’il n'existe pas d’im- 
possibilité absolue. En effet, dans un fort grand nombre de cas, rien, 
au point de vue psychique, n’agit d’une manière plus funeste qu’un 
désœuvrement continu. Il est mauvais de voir, chez la victime de 
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l'accident, naître ou se développer l’idée qu’elle restera inapte au 
travail. 

Si la nécessité d’un traitement perdure, il pourra, la plupart du 
temps, se combiner avec le travail. 

7. Une chose encore que j'estime être du plus haut intérêt, c’est 
qu'on satisfasse aussitôt ceux qui ont des droits. Ici encore la réunien 
des différentes assurances en un corps central dirigeant est désrrable. 
On maintiendrait la décentralisation en ce qui regarde l’adminis- 
tration locale et le traitement. Les affaires qui vont en appel doi- 
vent aussi recevoir une prompte solution; et, si la victime 
d’un accident en appelle à une cour supérieure, il ne faut pas 
qu'elle ait à attendre la sentence pendant des mois. Pendant ce 
temps, elle ne travaille d'ordinaire pas ou elle travaille mal, et cette 
fainéantise a des effets démoralisants. Qu'elle sache ie plus tôt pos- 
sible à quoi s’en tenir. Une lourde responsabilité pèse sur les épaules 
des médecins dans l’exécution des lois sociales qui règlent l’assu- 
rance des ouvriers. Ici j’insiste encore sur la responsabilité des mé- 
decins qui traitent le patient immédiatement après l’accident. Puis- 
sent-ils en avoir toujours la conscience et ainsi maintenir bien haut 
l'honneur de la profession ! Puisse aussi le Gouvernement les sou- 
tenir dans leur tâche, régler par de bonnes lois leur position et favo- 
riser dans cette voie les progrès de la science par la réglementation, 
dans ce sens, de l’enseignement donné à l’université ! 
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Question N° VI 


SIMULATIE EN AGGRAVATIE 


D' BUNING (Deventer) 


Wat verstaat men onder simulatie en aggravatie ? Wat is de 0ot- 
zaak en welke maatregelen zijn te nemen het tegen te gaan ? 

Deze vragen dringen zich op en nu ligt het niet in mijne bedoe- 
ing in details bepaalde gevallen mede te deelen, doch om in ’t alge- 
meen te trachten deze vragen te beantwoorden. 

Simulatie en aggravatie nemen toe na invoering van wetten rege- 
lende de verzekering tegen ongevallen is eene meening door meer- 
dere schrijvers verkondigd. 

« Die Unfallgesetze züchten die Simulanten ». Anderen laten zich 
minder sterk uit : « in einem gewissen Grade neigen die Unfall- 
verletzten alle zur Uebertreibung. Kaufmann, aan wien ik deze me- 
dedelingen ontleen (Handbuch der Unfallverletzungen) voegt hier- 
aan toe, dat hij de meening van Thiem deelt, dat eenige overdrijving 
te verwachten is en in de menschelijke natuur ligt. 

Over het voorkomen van simulatie en aggravatie bestaat zeker 
geen verschil van meening, doch wel over de beteekenis er van en 
van daar dat de opgaven ook zeer uiteenloopen hoë dikwijls het ver- 
schijnsel bij patienten wordt waargenomen. Thiem nam op 615 ge- 
vallen 10 % simulanten waar, anderen geven 2 % aan. Bôdiker 
kent de simulatie eene ondergeschikte rol toe. De uitspraak dat be- 
paald simulanten gekweekt worden dient men nu onder reserve op 
te vatten, omdat voor de invoering van deze wetten zeer zeker minder 
aandacht werd geschonken aan allerlei afwijkingen, waarbij als 
aetiologisch moment ook een schijnbaar onbeduidend trauma zulk 
een groote rol kan spelen. In het algemeen is de invloed die het trauma 
in de ruime beteekenis van het woord kan hebben op het ontstaan 
van « Ziekte » of op de verergering van bestaande kwalen scherper 
in het licht gesteld. 

Nu kan men het verschijnsel van simulatie of aggravatie bij alle 
mogelijke afwijkingen aan treffen en kan een getroffene zoowel al- 
een subjectieve klachten simuleeren als ook objectieve verschijn- 
selen (doofheid, verminderde visus, haemoptoë, paralyse, tremor, 
enz., enz.) en kan hij probeeren een reeds bestaande kwaal toe te 
schrijven aan een plaats gehad hebbend ongeval, 
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Onder simulatie verstaat men meer het voorwenden van ziekte 
verschijnsels, die bij nauwkeurig onderzoek blijken geheel afwezig 
te zijn, terwijl bij aggravatie dikwijls wel een pathologische toestand 
kan worden waargenomen, doch de getroffene hiervan in zijne klach 
ten eene overdreven voorstelling geeft. 


Beide kunnen gecombineerd voorkomen, waardoor eene Jjuiste 
wardeering dezer klachten moeilijk wordt, 


Nu meen ik dat bij de ongevallenverzekering zuivere simulatie 
zelden of bijna nooïit voorkomt, dat aggravatie daarentegen veelvul- 
dig wordt waargenomen. Hierin ligt nu een verschil met hetgeen 
b. v. wordt opgemerkt bij de Keuringen voor den militairen dienst, 
waar simulatie vaker zal kunnen worden waargenomen, waar de mi- 
liciens uit vrees voor den dienst, versterkt door andere motieven ge- 
breken voorwenden, die afwezig zijn en waarvoor geen andere basis 
is dan de genoemde motieven. In de ongevallen praktijk heeft men 
echter bijna altiyd rekening te houden met eene andere aetiologische 
factor n. 1. het trauma waarbij dan het optreden van de genoemde 
verschijnselen in de hand wordt gewerkt en bevorderd door bijko- 
mende motieven. 

Ik Beb reeds gezegd en is dit tot dus verre migne ervaring, dat 
simulatie in den strikten zin genomen weinig wordt waargenomen, 
aggravatie veel meer. Beide kunnen worden opgevat m. 1. als een 
symptoom, dat in het eene geval wel, in het andere niet aanwezig is. 
Dit hangt samen met het trauma, met de constitutie van den getrof- 
fene en met de omstandigheden waarin hij verkeert. Van eene, wat 
men zou kunnen noemen bewuste handeling, zou ik dan ook nimmer 
willen spreken en het als een pathologisch verschijnsel willen op- 
vatten. 

Algemeen en reeds lang bekend is het feit dat een trauma zooda- 
nig Op het zenuwsysteem kan inwerken, dat er éene bepaalde stoornis 
optreedt, ook zonder dat anatomische afwijkingen aanwezig zijn, 
zich openbarende in verschillende vormen van neurosen, psychosen, 
enz. Ook kleinere traumata kunnen in dien zin somtijds werken en 
ziet men dat het psychisch evenwicht, waarin een normaal individu 
verkeert, wordt verbroken. Niet alleen het trauma is als aetiologisch 
moment te beschouwen doch evenzeer de algemeene constitutie (prae- 
dispositie) van den getroffene en de omstandigheden waarin hi]; 
verkeert, voor n. Ï. de sociaal-oeconomische toestand,. De weten- 
schap verzekerd ‘te zijn zal daarbij dan onbewust de gedachte op 
wekken dat er voordeel is te behalen uit het ongeval en zal aanleiding 
geven tot simuleeren of aggraveeren. 


Beide zijn uiting van eene pathologische abnormale zenuwwerkine 
in het psychisch orgaan. Men dient verder niet uit het oog te ver- 
lezen dat zonder verzekering een werkman met allerlei kleinere en 
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3 
grootere gebreken door moet werken zonder dat dit voor hem zelf 
daarom wenschelijk en nuttig is. In de zekerheid zich zelf en zijn 
gezin verzorgd tè zien en verzekerd van goede behandeling, die ‘ook 
wel eens te wenschen zal hebben overgelaten, zal hij zijn herstel ge- 
heel afwachten. Hierdoor wordt ook mogelijk dat van den kant van 
de beambten, belast met het toezicht, eerder aan overdrijving zal 
worden gedacht, terwijl ook de getroffene licht geneigd is min of 
meer te overdrijven om niet voor beter te worden aangezien dan h1j is 
en dit laatste zal in nog sterkere mate het geval zijn indien het uit- 
zicht op eene rente geopend is. Terecht zegt m. i. dan ook Kauf- 
mann dat de menschelijke natuur zich zou verloochenen indien deze 
factoren geen invloed hadden. Opsettelik bedrog zal m. 1. weinig 
worden aangetroffen. Wil men nu het voorkomen van de simulatie 
en aggravatie op juiste waarde schatten dan is in de eerste plaats een 
zeer nauwkeurig onderzoek noodig, vooral indien de objectieve be- 
vinding niet overeenkomst met de subjectieve klachten en zal zich 
daaraan dikwijls eene langere observatie moeten aansluiten. 


Dit nauwkeurig waarnemen, zich rekenschap geven van de waarde 
van subjectieve klachten met of zonder eene objectieve afwijking uit 
het oogpunt van arbeidsgeschiktheid is zeker een der groote voor- 
deelen, die eene verzekering met zich mede brengt. De geneeskun- 
digen die eens getroffene hebben behandeld verliezen dit wel eens uit 
het oog en zijn z1 het, die door eene onjuiste appreciatie der klachten 
tot eene verkeerde conclusie komen en den patient daardoor verkeerd 
beoordeelen. Daarbij wordt somtijds overdrijving aangenomen zon- 
der dat deze inderdaad aanwezig is of wordt een afwijking veron- 
dersteld, die feitelijk niet aanwezig is en waar de klachten wel op 
overdrijving berusten. Een paar voorbeelden mogen dit illustreeren. 


Na een contusie van het kniegewricht waarbij vochtuitstorting 
in het gewricht was opgetreden werd de patient na ongeveer 
zes weken rust en een paar weken loopoefening als hersteld be- 
schouwd. Hij bleef klagen over zwakte in het been, een gevoel van 
onzekerheïd bij het gaan. Objectief was het gewricht volkomen nor- 
maal en waren de actieve en passieve bewegingen in vollen omvan2 
mogelijk, ook met weerstand. Getroffene beweerde het zware werk 
als sjouwer niet te kunnen doen. Er werd echter eene lichte atrophie 
der musc. quadric. geconstateerd. Is nu de klacht overdreven? Ish r- 
vatting van het werk wenschelijk? Deze vragen kunnen dan pas 
worden beantwoord na eenigen tijd van behandeling en observatie, 
omdat men overtuigd moet zijn dat zich b. v. geene progressieve 
atrophie ontwikkelt, zooals somtijds na contusies van een gewricht 
kunnen optreden. 

Dikwijls ook wordt aan den anderen kant eene Maonbes cesteld 
zonder dat hiervoor voldoende grond is en ik heb hier obral het 
00g op de traumatische neurose. Enkele vage klachten na een trauma 
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van welken aard of van welk lichaamsdeel ook, die blijven bestaan, 
zijn hier voor reeds voldoende. 


Indien men niet weet het wat 

Het hoe of waarom der diagnose 
Men noemt het heel eenvoudig 

Dan maar ’n traumatisché neurose. 


De traumatische neurose speelt hier vaak de rol van de influenza 
bij interne ziekten. 

Een patient, van een steiger gevallen, bleef ook na hervatting van 
het werk klagen over spoedige vermoeidheid en duizeligheid. Het 
laatste vooral bij kliimmen, reden waarom hij dat ook naliet en nog 
cene kleine rente ontving. Bij nauwkeurige observatie later bleken 
de klachten feitelijk physiologische verschijnsels te zijn die wat over- 
dreven werden voorgesteld. 

Resumeerende zou ik dan willen zeggen, dat het verschijnsel van 
aggravatie is een pathologisch psychisch verschijnsel, dat optreedt 
tengevolge van een trauma onder den invloed van constitutie en ver- 
schillende sociale omstandigheden als : levensomstandigheden, 
leeftijd, de vraag naar arbeid, de behandeling door den geneeskun- 
dige, enz. 

Wanneer ik dan nu zal trachten aan te geven welke maatregelen te 
nemen zijn om dit euvel, indien men het zoo zal noemen, zooveel mo- 
gelijk tegen te gaan dan moet ik mij ook hier bepalen tot eenige 
algemeene beschouwingen. 


1° Van veel belang is dat zoo veel mogelijk de gevolgen van on- 
gevallen bij niet verzekerden worden vastgesteld. Hoewel ieder geval 
op zich zelf moet worden beoordeeld krijgt men hierdoor zeer waar- 
devolle gegevens, vooral om te beoordeelen tot welken arbeït iemand 
met een bepaald defect nog in staat is; 


2° Dat versckerden, die in het genot o0k van eene blijvende rente 
ziyn gesteld telkens na verloop van zekeren termijn nog eens worden 
gecontroleerd, zoowel met het oog op verbetering van de functie, als 
wel met het oog op de arbeïid, die ze dan verrichten ; 

3° Wat betreft de behandeling acht ik van het grootste gewicht de 
eerste hulp, die wordt verleend, niet alleen uit het oogpunt van: 
wond behandeling, enz., maar ook uit een psychisch oogpunt. 


Het eerste spreekt voor zich zelve en het is in ’t belang van de ver- 
zekerden zelve als van de verzekeringsbank, dat de eerste hulp z00 
goed mogelijk is om het functioneel herstel zoo volledig mogelijk te 
doen zijn. Dat hierbij nog veel valt te verbeteren is zeker. Hieraan 
tegemoet te komen ligt op den weg van dé verzekeringsbanken en 
is dit een der redenen waarom alle vormen van vérzekering dienen 


te zign gecentraliseerd wat betreft de algemeene leiding in één li- 
chaam. Dan alleen zijn uitgebreide en doeltreffende maatregelen 
mogelijk. Ik zal hierop echter niet verder ingaan. 

Uit een psychisch oogpunt kan de eerste hulp en behandeling van 
de grootste beteekenis zijn juist omdat het verschignsel als een psy- 
chisch defect is op te vatten. De psychische behandeling speelt van 
den aanvang af een groote rol. Wanneer men nu de voorbeelden 
leest o. a. dikwijls beschreven in de Monatschrift für Unfallheil- 
kunde und Invalidenwesen waarbij iemand ten slotte wordt « ont- 
maskerd » als simulant en veroordeeld tot ontzegging van rente, 
boete en zelfs gevangenisstraf dan dringt zich de vraag op of dat 
wel juist is, of men daarin niet te ver gaat en alleen volstaan kan met 
het eerste : intrekking van de rente. Men neemt aan dat de getroflene 
geschikt tot werken en keert dus niet langer uit. Straf is minder 
gemotiveerd. Ten eersten is door het verschil van meening bij de 
deskundigen, blijkende uit de verschillende rapporten die Zijn uit- 
gebracht, mogelijk geworden dat iemand simulatie of aggravatie 
langen tijd kan volhouden. Wat zal nu echter deze afwijkingen meer 
in de hand werken of versterken dan de wetenschap dat er deskun- 
digen zijn die wel eene ziekelijke aandoening aannemen en daar- 
mede arbeidsongeschiktheid ? Het langdurig genieten van eene rente 
alleen door simulatie of aggravatie is alleen mogelijk indien er ver- 
schillende adviezen door deskundigen worden uitgebracht. Is het 
den getroffene dan zoo kwalijk te nemen als hij niet in het rechte 
spoor blijft ? Ik sta hier even bij stil omdat nu juist door den arts 
die na een ongeval de behandeling op zich neemt reeds direct psy- 
chisch zoo gunstig op den getroffene kan worden ingewerkt ; 

4° Het zou m. i. dan ook van ’t grootste belang zijn dat aan de 
universiteiten voor de seminartsen eene aparte Cursus werd gehou- 
den in de ongevallen geneeskunde. 

De methodes om gesimuleerde afwijkingen te leeren onverschei- 
den van die berustende op eene bepaalde laesie zijn verschillend naar 
gelang van den aard van het letsel en ook hiervan is zeker een zekere 
kennis van den Medicus die ongevallen-patienten behandelt, zeer 
nuttig, hoewel een specialistisch onderzoek en ook langere observatie 
daarvoor dikwijls noodig zijn ; 

5° Om deze reden is dan ook een der beste maatregelen om simu- 
latie en aggravatie zooveel mogelijk tegen te gaan, dat patienten 
waarbi] men vermoeden heeft dat dit voorkomt, direct in observatie 
worden gesteld in een ziekenhuis, vooral indien ze in ’t geheel gcen 
neiging vertoonen het werk te hervatten ; 

6° Waar het eenigszins mogelijk is acht ik eene zoo spoedig moge- 
lijk gedeeltelijke hervatting van het werk aan bevelenswaardig, daar 
in zeer vele gevallen niets zoo nadeelig werkt uit een psychisch oog- 
punt als het voortdurend niets doen en het denkbeeld bij den getrof- 


pes "rire 


fene wordt opgewekt of versterkt dat hij wel ongeschikt voor het 
werk zal blijven. 

Waar behandeling nog noodig is zal dit zeer goed meestal kunnen 
worden gecombineerd met de arbeïd ; 

7° Nog een zaak van groot belang acht ik snelle berechting. Ook 
Biervoor is wenschelijk combineering der verschillende verzekerin- 
gen in een centraal leidend lichaam met decentralisatie wat betreft de 
algemeene locale administratie en behandeling. Ook de beroepszaken 
moeten snel beslist worden en komt een getroffene in hooger bercep 
dan moet hij geen maanden op uitspraak moeten wachten. In dien 
tid werkt hi] meestal niet of slecht en werkt dat demoraliseerend. Z00 
snel mogelijk wete hij waar h1j aan toe is. Een groote verantwoor- 
delijkheïd rust bij de uitvoering van sociale wetten, regelend de ver- 
zekering van werklieden op de schouders der geneeskundigen en 
daarop wil ik nog eens wijzen juist op die der behandelende genees- 
kundigen, direct na het ongeval. Mogen zij zich daarvan steeds be- 
wust zijn en daar door de eer van den stand hooghouden. Moge dan 
de Regeering die taak steunen en door eene goede wettelijke regeling 
hunner positie en door het bevorderen der wetenschap in deze rich- 
ting door het onderwijs aan de universiteiten in deze richting te re- 
gelen. 
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Question N° V 


Considérations sur l’'hystéro-traumatisme 


D' E. VERSTRAETE 


Ancien chef de Clinique chirurgicale 
Chirurgien-adjoint de la Maison de secours aux blessés de Lalle 


Le 25 mars 1885, Troisier présentait à la Société médicale des hôpi- 
taux de Paris, le cocher Porcenska, qui, s'étant contusionné l'épaule 
droite dans une chute, fut atteint consécutivement d'une monoplégie 
complète du membre supérieur droit. Une discussion intéressante 
suivit, au cours de laquelle Joffroy employa, pour la première fois, 
le mot d’hystéro-traumatisme : depuis, de très nombreux faits sem- 
blables ont été publiés. Il n’est pas de mardi à la Salpétrière, où l’on 
ne présente un sujet atteint d'hystéro-traumatisme. Les médecins qui 
s'occupent de donner leurs soins aux victimes des accidents du tra- 
vail, en particulier, ont souvent l’occasion d'observer cette compli- 
cation ; nous-même, en l’espace d’une année, avons pu la rencontrer 
personnellement quatre ou cinq fois. La relation des cas Îles plus ty- 
piques suivra ce travail. Le nombre en devient d’ailleurs si considé- 
rable qu'il finit par laisser sceptique : « Le railway-spine anglais a 
précédé la névrose traumatique allemande, affirme Dirska (1), tout 
simplement parce que les lois d'assistance anglaises ont précédé Îles 
lois allemandes. L’auto-suggestion ne joue-t-elle pas son rôle et n’in- 
fluence-t-elle pas experts et expertisés ? Les anciens médecins au- 
raient tout aussi bien que nous observé la relation entre le trauma et 
la névrose, mais ils étaient sceptiques et exigeaient des preuves irré- 
futables (2). » 

Il est certain que l'étude de l’hystéro-traumatisme, toute récente, 
est déjà fort chargée. On en trouvera l'historique dans le Traité de 
l'hystérie de Gilles de la Tourette et surtout dans les thèses de Meu- 


(1) DIRSKA. Deutsche Med. W och., 1900, n° 41 et 52. 

(2) Il est vrai d'ajouter qu'il existe des observations anciennes d'hystérie dé- 
veloppée sous l'influence du traumatisme, telles que celles de Robert (1858), 
Leudet (Arch. gén. de méd., 1860), Kussmaul (Les troubles de la parole) et 
même un cas de Charcot dont le diagnostic rétrospectif a pu être porté (in 
Thèse de Guinon), mises sur le compte d’une congestion cérébrale ou d’une 
autre cause, mais 1l n’en reste pas moins exact de dire qu’elles sont bien peu 
nombreuses, en comparaison de celles que l’on observe aujourd’hui. 


risse, Guinon, M'*° Byschoffsky, Cottu. Nous nous contentons d’es- 
quisser à grands traits les phases parcourues. 

En 1837, un auteur anglais, Brodie, appelle, le premier, l’attention 
sur ces phénomènes d’hystérie locale qui « doivent être rattachés à 
l’action d’une cause externe; comme l’action traumatique dont il 
s’agit est souvent très légère, en disproportion avec Îles effets, elle est 
très souvent mal interprétée. » Trente ans plus tard, Erichsen ras- 
semble une série d'observations concernant surtout les accidents de 
chemin de fer et prouve l'influence du traumatisme dans la génèse 
de certaines affections nerveuses; il localise le shock nerveux dans la 
moelle. Vient ensuite Page (1885), qui déplace le siège du trouble 
initial en faveur du cerveau : le railway-spine devient le railway- 
brain. Il attribue, dans l’éclosion des accidents observés, une in- 
fluence décisive aux prédispositions hystériques et neurasthéniques. 
Mais déjà l’idée avait fait son chemin, en Amérique, où les accidents 
de chemin de fer sont, paraît-il, très nombreux, et où les demandes 
d’indemnité affluaient. C’est Wafton (1), tout imprégné de l’ensei- 
gnement français, qui, dès 1882, rapporte à l’hystérie les accidents 
nerveux post-traumatiques ; c’est encore Putnam (2), deux années 
plus tard. 

En France, toute l’histoire de l’hystéro-traumatisme rayonne au- 
tour du nom de Charcot. Déjà en 1878, ce grand observateur signalait 
l'influence du traumatisme sur le développement des manifestations 
hystériques ; il affirmait, dans ses leçons publiées alors par le Pro- 
grès médical, contrairement à l’idée admise jusqu'alors, que l’hys- 
térie mâle existait, qu’elle était même fréquente, puisqu'il pouvait 
en offrir de nombreux exemples, que les caractères de permanence et 
de ténacité qui avaient tant frappé chez elle, existaient tout aussi bien 
chez la femme, au profit de laquelle, vu sa faiblesse, on voulait créer 
un monopole d’hystérie. Il disait enfin qu’il n’était nullement néces- 
saire qu’il y eût grand traumatisme ou traumatisme émotionnant, 
comme celui d’une collision de trains, pour qu’il y eut ensuite éclo- 
sion d'accidents nerveux. Dans les années qui suivirent, Gilles de la 
Tourette, Brissaud, Raymond, à Paris, Pitres, à Bordeaux, conti- 
nuèrent et développèrent l’enseignement de Charcot, déjà répandu 
d’ailleurs par les thèses de ses élèves Bataille, Berbez, Thyssen, 
Guinon. D'autres travaux importants ont paru sur la question, tels 
que ceux de Vibert, de Blum et de son élève Fabre, en ce qui con- 
cerne principalement les accidents de chemin de fer. Tant à Paris 
qu’en province, de nombreuses thèses ont été écrites sur ce sujet ; on 





(1) WALTON. Hysterical anœsthesia brougt on by a foll. (Arch. of Med., 
1882, T. X, et Boston med. and surgical Journal, 11 déc. 1884.) 

(2) PUTNAM. The medico-legal signifiance of hemianesthesia after concus- 
sion accidents, (American Journ. of neurology and psychiatry, août 1884.) 
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les trouvera énumérées dans notre index bibliographique; nous ne 
citerons ici que l’intéressante monographie de Cottu sur l’hystéro- 
traumatisme cardiaque, faite à la suite de faits observés par Debove. 
L'ouvrage récent du Prof. Thoinot consacre près de cent pages à 
l’étude de l’hystéro-traumatisme et de l'hystéro-neurasthénie trau- 
matique. À Lille, le Prof. Guermonprez ; à Nancy, Rohmer ; à Mont- 
pellier, Forgue et Jeanbrau ; à Nantes, Ollive et Le Meignen ; partout 
enfin, la question de l’hystérie post-traumatique est étudiée sous 
toutes ses formes. L'opinion reste unanime en France : l’hystérie 
est toujours la même, qu'il s'agisse de traumatisme, d'intoxication 
ou d'infection. Il n’est plus guère que Grasset qui, fidèle à une opi- 
nion déjà ancienne, veut encore en faire une hystérie spéciale, frappé 
par la disproportion qui existe entre le traumatisme et la névrose 
produite. 

La même uniformité tend à s'établir en Allemagne, si l’on en juge 
d’après les dernières publications d'Oppenheim et de Thomsen. A 
leur tour, 1Îs reconnaissent que la ténacité des symptômes et l’état 
psychique spécial, observés chez les individus traumatisés, ne suff- 
sent pas à créer une névrose spéciale (traumatische Neurosen de 
Strümpell), différente de l’hystérie commune. Schultze, de Bonn, 
déclare qu’au lieu de créer une entité morbide spéciale, il serait pré- 
férable de donner à la maladie dont on constate les symptômes le 
nom auquel elle répond; Eisenlohr, de Hambourg, Jolly, von Bech- 
terew, Leyden, Bernhardt, Hoffmann, de Heildelberg, sont du même 
avis. Oppenheim, dans la deuxième édition de son Traité des mala- 
dies nerveuses (1898), avoue que les symptômes de la névrose trau- 
matique se confondent souvent avec ceux des névroses ou des psy- 
choses connues, surtout avec l’hystérie, la neurasthénie. On suivra 
cette évolution dans la quatrième édition de l'ouvrage de Becker 
(1900) ou dans la traduction qu’en ont faite les D Gallez et Mo- 
reau (Bruxelles, 1903). 

Qu'est-ce donc que l’hystéro-traumatisme ? Guinon dit en propres 
termes : « On appelle hystéro-traumatisme, l’hystérie développée 
sous l’influence du traumatisme et de cet état nerveux qui en dérive, 
le shock nerveux. » Cette définition est trop longue; elle fait entrer 
en ligne de compte la nécessité d’une secousse, d’une émotion res- 
senties au moment de l'accident : rien de tout cela n’est indispen- 
sable. Sans doute le traumatisme violent ou mieux encore le trau- 
matisme portant sur la tête seront plus propices à l’évolution des 
symptômes hystériques ; mais ils se montreront tout aussi facilement 
après un traumatisme insignifiant : « Il n’est pas rare, disait Brodie, 
de voir une jeune femme dont le doigt a été piqué ou pincé se plaindre 
_ peu après de douleurs, puis être prise de convulsions et de contrac- 

tures, et d'observer des phénomènes d’hystérie locale. » Charcot a 
bien noté ce point spécial; notre observation IL est un b2f exemple 
d’hystérie développée après un simple écrasement de doigt. 


Et cependant, Vibert insiste sur l'importance du traumatisme. II 
déclare « n'avoir pas observé une seule tois la névrose traumatique 
chez un millier d'individus examinés par lui et ayant subi des trau- 
matismes peu graves; par contre, le nombre d'individus victimes 
d'accidents de chemin de fer ou de voiture, de chute, d’éboulement, 
d’explosion que j'ai été appelé à examiner est bien plus restreint ::1l 
atteint à peine quatre cents. Or je pourrais réunir une centaine d’ob- 
servations de névroses traumatiques qui m'ont été fournies par eux 
et par eux seuls. » Il est très important d’insister à ce propos, parce 
que, dans ces derniers cas, on se trouve naturellement amené à faire 
jouer un rôle à « l’ébranlement physique » plus ou moins violent des 
centres nerveux. Cet ébranlement n’est pas douteux chez les indivi- 
dus qui ont reçu un choc violent à la tête, et 1] est à remarquer que ce 
sont précisément ceux-là qui sont atteints dans la plus forte propor- 
tion de névrose traumatique. » Telle est la conclusion de Vibert, deux 
pages plus loin. On arrive, de cette façon, à une véritable confusion, 
Annveloutenarniere. 

L'influence de l'émotion a été également exagérée. Vibert le re- 
connaît d'autant plus facilement que c’est justement dans la pre- 
mière catégorie des faits (rixes, tentatives d’homicide) que l’émo- 
tion est la plus violente. Nous ne pouvons, en fin de compte, sous- 
crire à l'opinion de l’auteur quand il termine en disant « le trauma- 
tisme et l'émotion suffisent à provoquer la névrose traumatique. » 
Sans qu'il soit nécessaire que « ces causes agissent sur un individu 
paraissant prédisposé aux affections du système nerveux par son 
hérédité, ou ses antécédents, ou certaines particularités qui carac- 
térisent les sujets dits névropathes (1). » 

Nous pensons, au contraire, que c’est là une condition sine qua 
non. Charcot l’affirme et, après lui, Gilles de la Tourette : « le trau- 
matisme ne produit ses effets que lorsqu'il agit sur des héréditaires 
prédisposés ». Brouardel écrit : « Pas plus qu'il ne crée les infec- 
tions, le traumatisme ne peut créer l’hystérie; mais il ne peut que 
provoquer ou réveiller cette névrose chez un individu singulièrement 
prédisposé, en puissance d’hystérie locale (2). » 

Becker est amené à reconnaître que, pour expliquer qu'un accident 
léger puisse amener une telle perturbation, il faut admettre une pré- 
disposition pathologique, impossible, du reste, à démontrer, car, si 
on interroge le blessé, 11 se hâtera de répondre que sa santé etait tou- 
jours parfaite. C’est là, en effet, une remarque intéressante, il suffit 
d’avoir examiné un certain nombre de blessés pour savoir combien 
l’interrogatoire renseigne peu sur les antécédents nerveux personnels 
où héréditaires. [ls sont toujours négatifs. Une réponse positive au- 


(1) VIBERT. la névrose traumatique (1893), PP. 144, 145, 163. 
(2) G. BROUARDEL. Les accidents du travail (1903), p. 65. 
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rait lieu d’étonner fortement un expert. Une enquête faite sur place a 
également bien peu de chances de donner des résultats. On recher- 
chera avec plus de chance de réussite, chez les blessés atteints d’hys- 
téro-traumatisme, l'alcoolisme et la syphilis. 

Comme le dit Pitres, suivant les prédispositions morbides, dans tel 
cas le traumatisme provoquera un accès épileptique, dans tel autre 
la neurasthénie pure, dans un troisième l’hystérie pure. 

Si donc l'intensité et la nature du traumatisme n’ont pas d’in- 
fluence, comment expliquer l’apparition des symptômes hystériques 
chez le prédisposé ? On connaît l’ingénieuse théorie du Prof. Gras- 
set et la distinction qu'il fait entre le psychisme supérieur et le psy- 
chisme inférieur (1). Le sujet a un polygone prédisposé; si un trau- 
matisme survient, le polygone « rumine » et l’idée polygonale de la 
maladie qui va se développer s'implante et se manifeste par des 
symptômes, preuves de la désagrégation polygonale (2). 


(1) GRASSET. Leçons de clinique médicale, T. III, p. 122. 


(2) Le Professeur de Montpellier expose à nouveau sa théorie au sujet d’un 
cas d’'hystéro-traumatisme, réellement trop intéressant pour ne pas être cité 
Il s’agit d'un manouvrier de 35 ans, qui, le 22 avril 1901, laisse échapper une 
barrique du poids de 130 kilogrammes, qu'il soutenait à bout de bras. La bar- 
rique roule et glisse sur sa tête et le long de la partie gauche du corps. Il en 
résulte une contusion assez forte de la moitié gauche du corps, sans autre acci- 
dent immédiat. Deux jours après, il crache du sang. Huit jours après, il en 
vomit et, à partir de ce jour, a des vomissements alimentaires pendant deux 
mois. Il s'en préoccupe beaucoup et les attribue à son accident. Il ne peut re- 
prendre son travail. Le patron, obligé de lui donner une indemnité, s’'émeut et 
envoie plusieurs médecins pour approfondir son cas. 

Cet examen a lieu dix-sept jours après l’accident. À ce moment, brusque- 
ment, pendant que les médecins l’examinent, sous leurs yeux, 1l se sent et il est 
paralysé de tout le côté gauche. Cette paralysie est complète d'emblée et s’ac- 
compagne d'hémianesthésie du même côté, hémianesthésie qui fut immédiate- 
ment constatée par les médecins. 

Ces phénomènes persistant, il entre une première fois dans le service du Prof. 
Grasset, le 16 octobre 1001. Notons en passant la période de « méditation » de 
dix-sept jours entre le traumatisme et l’apparition de lhémiplégie. Suit un exa- 
men complet du malade, qui prouve bien que l’on se trouve en présence d’un 
bel exemple d’hystéro-traumatisme. Cependant, l’histoire médico-légale pré- 
sente également de l'intérêt. Dès le début, un médecin établit un certificat pré- 
voyant une incapacité de quinze Jours. : 

Le 1% juillet 1001, un autre médecin prescrit l'isolement, l’hydrothérap'e... 
Le malade entre à l'hôpital de Nimes, pour y suivre ce traitement le 6 juillet, 
il en sort le 18 sans permission. 

Le 26 juillet 1001, premier jugement du juge de paix condamnant le patron 
à payer une indemnité journalière de 2 francs jusqu’à la fin de l'incapacité de 
travail. 

Du 16 octobre à mi-novembre 1901, premier séjour du malade à l’hôpital de 
Montpellier, dont 1l a été question plus haut. Il sort sur sa demande, se plai- 
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Cottu nous explique plus simplement que c’est l’idée, l’imagina- 
tion qui prépare les troubles somatiques. « Un individu reçoit un 
choc sur l’épaule ; s’il est prédisposé à l’hystérie, l’idée d’impotence 
va se présenter à son esprit, il continue à se servir de son bras, mais 
cette idée va grossir, importuner son cerveau, imbiber son centre 


gnant de n'avoir pas assez de liberté et n'ayant été nullement modifié par l’élec- 
tro- et l’hydrothérapie. 

Le 4 juin 1902, le patron cite de nouveau son ouvrier devant le juge de paix 
et demande à ne plus payer l’indemnité, l’ouvrier n’ayant pas voulu se laisser 
soigner et pouvant reprendre son travail. 

Le 6 juin, le juge de paix nomme un expert qui conclut à l’hystéro-neurasthé- 
nie traumatique et dépose son rapport le 17. Le 20, on plaide : dans son juge- 
ment, le juge de paix ordonne que, dans la huitaine, le blessé entrera à l’hôpi- 
tal de Montpellier et que, si, dans un délai de trois mois, 1l n’est pas en état de 
reprendre son travail, le Prof. Grasset sera commis pour déposer un rapport 
constatant l’état du blessé, l’influence que peut avoir eu sur la marche de sa 
maladie le refus de traitement invoqué par le patron, donnant la date de reprise 
du travail dans le cas d'amélioration, ou, dans le cas contraire, disant quel est 
l’état définitif. 

Le blessé entre donc une seconde fois à l’hôpital de Montpellier et reste dans 
le même état, exagérant volontairement certains phénomènes. Le 25 octobre, 
le Prof. Grasset, après avoir fait un nouvel examen, en vue de son rapport, prie 
son interne d'aller, la nuit suivante, dans le plus grand secret, surprendre le 
blessé endormi, et de tâcher, sans l’éveiller, de lui appliquer une pointe de feu 
sur une partie quelconque du côté anesthésié : on verra, de cette façon, si 
l’anesthésie persiste dans le sommeil. 

L’interne exécute la consigne, applique une pointe de feu légère sur la main 
gauche du malade, main qui se trouve justement hors des couvertures, entre 
11 heures et minuit, la salle étant obscure. Le malade retire vivement la main, 
fait un sursaut, et, sans s’éveiller complètement, dit : Qu’y a-t-il ? Mais l’interne 
est déjà disparu. 

Le lendemain matin, 26 octobre, au moment de la visite, le malade est de- 
bout, vient au devant du chef de service et de ses élèves, heureux, la figure épa- 
nouie, radieux, et ne se possédant pas de joie. Il est guéri et l’annonce en de. 
mandant son eveat. 

Paralysie et anesthésie ont entièrement disparu. Voici le récit de sa guérison, 
contrôlé par les témoignages du veilleur et de certains malades de la même 
salle : « Vers 11 heures du soir, dit-il, j’ai rêvé que je tombais d’une plateforme 
sur laquelle je travaillais; je me suis éveillé en sursaut. J’avais des frissons, 
je tremblais. Je me suis rendormi bientôt après. Vers 2 heures du matin, j'ai 
éprouvé un violent mal de tête, avec des envies de vomir. Je me suis levé pour 
aller au lavabo me mettre la tête dans l’eau. L'eau froide m'a soulagé et je 
me suis aperçu alors que je marchais très bien et que je pouvais remuer mon 
bras gauche comme le droit. J’ai réveillé mes voisins de lit et mes camarades 
pour leur faire part de ma guérison. » 

Le malade ne s’est pas rendu compte qu’on lui a mis une pointe de feu. Sans 
plus vouloir entendre parler d’indemnité, il voulut sortir de suite pour aller 
demander de l’ouvrage à son patron. 

Prof. GRASSET. Arch. Gén. de Médecine, 6 janvier 1903, p. 10. 
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brachial, et après une phase plus ou moins longue de méditation et 
d’actes complexes, s’extérioser sous forme de monoplégie brachiale.» 
L'influence du traumatisme se borne d’habitude à marquer le siège 
des manifestations nerveuses. (Souques [1|.) 

Notons cependant que le Prof. Thoinot admet, pour le trauma- 
tisme, la possibilité de déterminer une manifestation d’hystérie lo- 
cale sur des individus chez lesquels l'examen médical le plus minu- 
tieux ne démontre la présence d'aucun symptôme, d'aucun stigmate 
hystérique autres que ceux déterminés par l'action directe du trau- 
matisme, mais 1l ajoute que « c’est assurément la catégorie la moins 
nombreuse parmi les hystéro-traumatiques (2) ». 

Il convient donc de conclure que l’auto-suggestion involontaire 
joue le seul rôle dans l’éclosion des accidents nerveux post-trauma- 
tiques. 

Simulation. — La plupart des symptômes observés dans l’hystéro- 
traumatisme, tous même, doit-on dire, peuvent être simulés. Il existe 
même des agents d’affaires qui apprennent aux blessés à simuler. 
Cependant, nous ne saurions, d'accord avec les auteurs qui se sont 
occupés de cette question, recommander une trop grande prudence 
à ce sujet. Certains prétendus simulateurs ont vu, par la suite, leur 
maladie s’aggraver au point de recourir au suicide pour s’y sous- 
traire. Il ne suffit même pas que la guérison survienne aussitôt après 
l'obtention d’une rente escomptée pour que l’on puisse prononcer le 
mot de simulation. On a invoqué, pour expliquer cette guérison su- 
bite, l'émotion et la suggestion. Or, l'émotion tue plutôt qu’elle ne 
guérit, et il y a d’autres cas de guérison tout aussi rapide après la 
perte d’un procès. De même, nous dit Fabre, on ne peut invoquer la 
suggestion, capable d’aggraver l’état du non-simulateur, parce que, 
s’il doutait de la gravité de son état avant le règlement de son procès, 
il n’en doutera plus après, « elle n’aura d’efficacité que si le malade 
simule son affection, ce qui est le cas le plus ordinaire, ou s’il en exa- 
gère les manifestations ». Il faut pour cela une autre volonté : ce 
ne peut être celle du tribunal, de qui le malade attend la justice et 
non la santé; c’est quelquefois une volonté surnaturelle (3), un trau- 
matisme brusque comme dans le cas du Prof. Grasset cité plus haut. 

La question de l’indemnité est pour le blessé une obsession, une 
véritable « épine enfoncée dans son cerveau », suivant l'expression 
du Prof. Thoinot, il n’est donc pas étonnant que l’amélioration sur- 


(1) SOUQUES. Art. Hystérie in Manuel Debove et Achard. 

(2) THoINOT. Les accidents du travail et Les affections médicales d'origine 
traumatique (1904), pp. 411 et 442. 

(3) Voir à ce sujet une observation du Prof. DESPLATS in /ournal des Scien- 
ces médicales de Lille, T. II, p. 585 (1894), où un blessé fut guéri au retour 
d’un pèlerinage célèbre. Nous connaissons un cas semblable, 
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vienne rapidement lorsqu'elle se trouve réglée. Il ne faut cependant 
pas exagérer, et les constatations de Sécrétan et Brissaud n’en res- 
tent pas moins exactes : dans le plus grand nombre de cas, avec 
l’indemnité, les symptômes hystéro-neurasthéniques disparaissent 
comme par enchantement. 

Les Allemands font de la simulation « la question capitale » (Bec- 
Ker) ; 1ls sont cependant en complet désaccord sur sa fréquence, les 
chiffres donnés au Congrès international de Berlin, variant entre 
1.25 p. c. (Alt) et 36 p. c. (Schultze). Il n’en est que plus important 
de chercher à la dépister. De nombreux procédés ont été donnés 
signes de Müller et de Thiem relativement à l’exploration de la sen- 
sibilité, de Rumpf dans l'exploration électrique, de Mannkopf pour le 
pouls. Nous ne pouvons entrer dans cette étude, pourtant bien inté- 
ressante ; 11 nous faudrait passer en revue chaque symptôme de l’hys- 
térie et mettre en regard le moyen de démasquer la simulation; nous 
ren voyons aux travaux parus à ce sujet et notamment aux leçons du 
D' Remy (1). Nous recommandons l'étude attentive du blessé, qui 
sera examiné à diverses reprises, qui sera surveillé à son insu. Il 
faudra réunir le plus grand nombre possible de symptômes chez le 
même blessé, attacher une grande importance à l’examen de Îla vi- 
sion, à l'examen des troubles cardio-vasculaires, s’il en existe. 

Il ne faut pas confondre simulation et exagération : cette der- 
nière, plus ou moins consciente, est si fréquente que l’on peut affñr- 
mer qu'elle existe dans tous les cas, elle fait partie des symptômes de 
l’hystéro-traumatisme. Il y a exagération même lorsque la question 
de l’indemnité ne se pose pas. Le blessé dramatise les circonstances 
et les conséquences de son accident, l’entourage l’aide journellement 
dans sa tâche d’aggravation. 

Ce qui complique encore la question, ce sont les cas où les phéno- 
mènes hystériques ne sont apparus que tardivement, plusieurs mois 
et même plusieurs années après le trauma initial, soi-disant provoca- 
teur. Guinon, Marie, Oppenheim en ont apporté des exemples. Tout 
dernièrement, un auteur américain (2) signalait une rechute d’hys- 
térie grave a la suite d’un autre accident ; notre observation IT y con- 
fine presque, nous pensons en observer actuellement un exemple plus 
remarquable. 

Tableau symptomatique. — I n'entre pas dans le cadre que nous 
nous sommes tracé de donner les signes de l’hystéro-traumatisme, 
nous en ferons simplement une sorte de tableau synoptique. 

Bouveret (3) classe les troubles consécutifs aux traumatismes sous 


(1) REMY. Cours de chir. et de méd. lég. sur Les accid. du travail, 2° fasci- 
culé;-chap. =XS=p.:124. Paris 21003! 

(2) DILLEN. Med. News, 14 mai 1904. 

(3) BOUVERET. Za neurasthénie (1801). 
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quatre chefs : hystérie locale, hystérie locale et générale, neurasthé- 
nie et hystéro-neurasthénie. Cette division, commode pour la descrip- 
tion, est généralement admise; les deux premières catégories, qui 
peuvent n'être que les subdivisions d’une même classe (Thoinot), 
nous intéressent seulement. 

L'attaque covulsive, qui constitue ce que l’on est convenu d’ap- 
peler l’hystérie générale, varie depuis la simple syncope jusqu’à la 
grande attaque avec perte de connaissance, grands mouvements et 
attitudes passionnelles. Elle est rare chez les blessés d'industrie : 
nous l’avons observée une fois chez une victime d’un accident de 
chemin de fer ; nous soupçonnons que, dans ce cas, il n’y eut que fré- 
quence plus grande des accès convulsifs, malgré les dires intéressés 
du sujet. 


L’hystérie locale, beaucoup plus intéressante, se traduit par 


° Des troubles moteurs : paralysies flasques ou avec un certain 
degré de contracture (monoplégie, paraplégie, paralysie segmen- 
taire). La face reste Île plus souvent intacte. Contractures douloureu- 
ses (arthralgies) et tremblement souvent persistants dans le som- 
meil. Les réactions musculaires électriques ne sont généralement pas 
modifiées ; 

2° Des troubles de sensibilité : hyperesthésie souvent superficielle ; 
le frôlement, le pincement de la peau produisent souvent plus d'effet 
qu'une pression énergique et profonde. La compression d’une plaque 
hyperesthésique provoque quelquefois l’attaque convulsive. Au con- 
traire, anesthésie superficielle ou profonde, absolue ou incomplète, 
irrégulièrement disséminée ou en plaques ou sous forme d’'hémianes- 
thésie, ou encore en manche de veste, en gigot, etc. Anesthésie de la 
peau, des muqueuses (conjonctives, pharynx, etc., etc.) ; 

3° De l’exagération des réflexes ; 

4° Des troubles trophiques : atrophie musculaire, dermogra- 
phisme, etc. ; 

5° Des troubles sensoriels du bre du goût (anosmie), de 
l’ouie (hyperesthésie, bourdonnement, sifflement) et surtout de la 
vue (rétrécissement du champ visuel, dyschromatopsie, amblyopie, 
quelquefois mydriase, etc.), fort bien étudiés par Baudry, Borel (1) 
et d’autres ; 

6° Des troubles psychiques. Le malade est sombre, inquiet, dé- 
primé, fatigué, mélancolique ; son sommeil est troublé par des rêves 





(1) Les accidents oculaires hystériques sont circulatoires ou trophiques. Le 
fonctionnement de la pupille nest pas toujours normal, comme on l’a dit : «Il 
peut même se produire du strabisme passager, de la congestion de la rétine et 
même une pseudo-pupillite : phénomènes qui sont habituellement regardés 
comme des signes indiscutables de maladie organique. » (BOREL. Annal. d'ocu- 
listique, janvier 1000.) 


effrayants, des hallucinations (voyez notre observation 1). Sa ma- 
ladie est son éternelle préoccupation, on observe quelquefois de l’am- 
nésie rétro-antérograde ; 

7° Des stigmates hystériques : abolition du réflexe pharyngé et 
conjonctival, oppression, étranglement par la boule hystérique, 
zônes hystérogènes ou hystéroclassiques. 

Tous ces symptômes se combinent ou font défaut ; ils ont pour ca- 
ractères leur ténacité et leur fixité. Quelques-uns se retrouvent dans 
la neurasthénie traumatique, mais ici ils ne sont qu'’accessoires, in- 
suffisants pour affirmer la neurasthénie telle que Beard l’a décrite. 

Brissaud (1) a raison de relever l’erreur d'Oppenheim, qui ne 
craint pas d'avancer que, suivant l’opinion française, les maladies du 
système nerveux ne sont que l’hystérie et rien que l’hystérie. 

La guérison de l’hystéro-traumatisme est la règle, elle peut sur- 
venir spontanément, ou plus rarement à la suite d’une méthode thé- 
rapeuthique. Elle «est subite ou progressive; nous avons déjà vu 
qu’un événement heureux, tel que l'allocation d’une rente, peut la 
provoquer; il en est de même quelquefois d’une circonstance malheu- 
reuse. Elle est rapide, comme dans notre observation III, mais le 
plus souvent, tardive, après des mois et des années. On comprend 
tout l’emparras du médecin et surtout de l’expert, à qui l’on demande 
de fixer la date de guérison ou de déclarer qu 11 y a infirmité perma- 
nente et définitive consécutive à l’accident invoqué comme cause. 

On connaît d’ailleurs la passivité de ces malades, leur résistance 
désespérante à tout traitement : rien ne leur sert, rien ne les guérira, 
disent-ils. On a conseillé de les hospitaliser, ce qui permettrait de 
mieux les observer, de dépister plus facilement les simulations et les 
exagérations. Seeligmüller propose même la création ‘“’établisse- 
ments spéciaux pour soumettre à un examen régulier et prolongé les 
blessés qui demandent des indemnités; d’autres ont protesté contre 
ces tentatives. Bouveret fait remarquer justement que « le séjour à 
l’hôpital peut être fâcheux et favoriser singulièrement sinon la simu- 
lation, du moins l’exagération plus ou moins consciente, surtout si 
le patient se trouve en contact avec des malades atteints d’affections 
nerveuses, et assiste chaque jour à l'examen médical de ces malades.» 

Il nous semble que l'isolement pourrait être employé avec fruit; 
on y joindrait la rééducation psychique, motrice et sensorielle, sui- 
vant les cas; par contre, il faut écarter les méthodes qui peuvent être 
nuisibles ou dangereuses pour le blessé (hypnotisme, chloroformisa- 
tion). . 

Strümpell et Kauffmann insistent heureusement sur la prophy- 
laxie des victimes des accidents graves; on conseillera le repos phy- 
sique et psychique complet pendant cinq à huit jours, une alimenta- 


(1) BRISSAUD. Les hystéries provoquées. (Gaz. des hôp., 23 nov. 1880, 
D'OI2C20 
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tion substantielle, un sommeil prolongé ; on défendra l’alcool, le ta- 
bac, on traitera les douleurs et contusions, on fera reprendre le tra- 
vail le plus tôt possible. On éloignera la sollicitude trop grande de 
l'entourage. 

La loi française du 9 avril 1898 et ses modifications récentes ne 
comprennent aucun pragraphe concernant l’hystéro-traumatisme. 
C’est une lacune regrettable, que la législation future devrait com- 
bler, d'autant que beaucoup de lois étrangères nous ont précédé sur 
ce point. La loi allemande, en particulier, qui a été le point de départ 
d’un mouvement scientihique important, n’a eu garde de faire cette 
omission. 1l serait au moins désirable que le délai de revision juridi- 
que, en ce qui concerne l’hystéro-traumatisme, soit prolongé au-delà 
des trois années réglementaires ; il devrait être illimité. 

Nous donnons à la suite quatre observations personnelles et iné- 
dites ; trois concernent l’hystéro-traumatisme, la quatrième est un cas 
intéressant de simulation. 


OBSERVATION |. — Chute d’un échafaudage. Contusions multiples. Hys- 
téro-traumatisme (astasie-abasie ; hémianesthésie). 

N..., Georges, 21 ans, domicilié à Tourcoing (Nord), ouvrier monteur, 
est blessé, à l’occasion de son travail, le 8 août 1902, à Malaunay (Seine- 
Inférieure), où son patron l’avait envoyé pour le montage d’une usine. Il 
tombe d’un échafaudage, est relevé de suite, sans perte de connaissance. 
Le médecin de Malaunay lui donne les premiers soins pendant trois se- 
maines, constatant, dans le certificat adressé à la Compagnie d’assu- 
rances : 


1° Des contusions et plaies de l’avant-bras droit, au voisinage du coude ; 
2° Une contusion avec plaie du tiers moyen de la cuisse droite; 
3° Des douleurs dans la région hépatique. 


Le blessé retourne ensuite dans sa famille, marchant avec le secours 
d’une canne. Le D’ B... qui le soigne dès lors, reçoit une lettre de son con- 
frère de Malaunay l’avertissant que quelques jours de repos sufhront pour 
amener la guérison complète. Cependant, il constate de l’hydarthrose du 
genou droit, fait un traitement approprié, puis prescrit des exercices mé- 
canothérapiques (novembre 1902). Le blessé, qui présente de l’atrophie 
musculaire des muscles de la cuisse et de la jambe droite, refuse de se 
laisser électriser et finalement demande les soins du D' Dewvyn, de Tour- 
coing. Son état ne s'améliore pas et des phénomènes graves d’hystéro- 
traumatisme se développent, pour lesquels la Compagnie d’assurances 
nous prie d'examiner le blessé. Cet examen est fait, en présence du mé- 
decin traitant, le 19 février 1904, soit un peu plus de dix-huit mois après 
l'accident. 

N..., qui, à un moment donné, avait beaucoup maigri, a repris aujour- 
d’hui tout son embonpoint. [1 mange bien; ses fonctions digestives et in- 
testinales s’accomplissent régulièrement. Il a maintenant 23 ans, et n’a 
pu accomplir son service militaire. [1 n'aurait jamais été malade jusqu’au 
jour de son accident, n’aurait jamais eu de maladie d’enfance, ni chorée, 
ni mal comitial, ni syncope, ni rien qui ressemble à une affection ner- 
veuse ; il a six frères ou sœurs en bonne santé; ses parents sont également 
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bien portants. Lui-même est triste et mélancolique; au moment de son 
accident, il a été très impressionné et, pendant notre examen, son émo- 
tion est visible et se traduit par des palpitations cardiaques. Quand il est 
revenu de Malaunay à Tourcoing, il se figurait que ce serait la dernière 
fois qu’il voyagerait en chemin de fer; pendant la nuit, il est le jouet de 
cauchemars et de rêves terrifiants, croyant qu'il est monté sur des écha- 
faudages et prêt à tomber. L'année dernière, au moment où on voulait 
lui faire faire de la mécanothérapie, il pleurait en voyant l’appareil. De 
plus, il a eu connaissance d’accidents semblables au sien pour le peu de 
gravité apparente, mais qui ont amené des troubles graves d’origine ner- 
veuse ; celui d’un ouvrier, qui a présenté des phénomènes graves d’hystéro- 
traumatisme et a obtenu une forte rente (1,320 fr.) ; celui d’un autre, qui, 
tombé d'un escabeau, a eu une paralysie de tout un membre avec contrac- 
ture, d’ailleurs actuellement en voie de guérison. Son médecin a parlé plu- 
sieurs fois de ces blessés, qu’il soigne en même temps que N..; dernière- 
ment, notre blessé a même demandé de suivre le traitement qui avait réussi 
à l’un d'eux, et qui consistait en l’application de plaques voltaïques. En 
somme, l’auto-suggestion est très nette. 

Examen. — L'examen de la région du coude droit ne montre rien de 
spécial, sauf une cicatrice banale. Au membre inférieur, du côté droit, on 
note également à la cuisse une cicatrice sans importance. Autour du genou 
et du coude, on constate la trace laissée par les plaques voltaïques ordon- 
nées dans un but thérapeutique. L'aspect du genou droit est semblable à 
celui du genou gauche ; la synoviale, épaissie, ne l’est pas davantage qu’au 
genou gauche. Il y a une légère atrophie musculaire de tout le membre. 
Les mouvements de flexion et d'extension de la jambe sur la cuisse, tant 
spontanés que provoqués, s’exécutent facilement, sans aucune douleur, 
avec leur amplitude normale. À la palpation, on perçoit, pendant l’exécu- 
tion de ces mouvements, des frottements articulaires, qui existent d’ail- 
leurs, quoique moins prononcés, au genou gauche. 

Il résulte donc de cet examen que l’hydarthrose ou l’arthrite du genou 
droit sont complètement et définitivement guéries. 

À la palpation de la région hépatique, on développe de suite de la dou- 
leur, mais il s’agit évidemment d’une douleur sine materia. On s'en rend 
compte facilement, parce que la palpation très légère, le simple attou- 
chement la provoquent tout aussi vivement. On sent aisément le bord in- 
férieur du foie, qui est tranchant, résistant, régulier, mobile. À la percus- 
sion, il n’est pas augmenté de volume, donc aucune lésion définitive de 
CECOTÉ: 

I1 s'ensuit donc que tout ce qui a trait au traumatisme subi le 8 août 
1902, tout ce qui a été directement provoqué par l’accident est actuellement 
guéri, mais, par suite d’une prédisposition du sujet, par suite de la con- 
naissance qu'il a de cas semblables au sien, par une auto-suggestion plus 
ou moins consciente, il s’est greffé une névrose qui constitue aujourd’hui 
toute la maladie. 

En effet, si on examine le blessé couché, ce qui est au fait sa situation 
häbituelle, ses membres inférieurs droit et gauche ont conservé toute leur 
force musculaire ; ils s'élèvent du plan du lit et sont maintenus dans cette 
position sans fatigue; les articulations des genoux et des pieds fonction- 
nent bien; par contre, si l’on commande au sujet de s’efforcer de se main- 
tenir debout, cela lui est impossible. Il a toutes les difficultés à parvenir à 
se dresser et, si un aide ne le soutenait de chaque côté sous les épaules, il 


tomberait de suite ; ses jambes se dérobent complètement ; il v a là un phé- 
nomène analogue à celui que l’on observe dans l’astasie-abasie, affection 
de nature hystérique qui tire son nom de ce que le malade est dans l’im- 
possibilité de se tenir debout et de marcher. 

Notre blessé ne peut se tenir debout, il ne peut marcher sans le secours 
de deux béquilles, de telle sorte que ses jambes sont simplement traînées 
et non actives. Remarquons que, lorsque N... a quitté Malaunay, il mar- 
chait avec une canne. 

On trouve d’ailleurs chez lui des phénomènes nettement hystériques : 
anesthésie complète et totale, pour la douleur, le tact et la température, de 
tout le côté droit du corps (hémianesthésie) ; exagération des réflexes plan- 
taires et rotuliens; anesthésie pharyngée. Les organes des sens ne pré- 
sentent pas de troubles; les organes génitaux sont peu développés. Du 
côté gauche, la sensibilité est parfaite. 

Cette affaire fut commise devant le tribunal civil de Rouen, d’où 
relève Malaunay; l’ouvrier réclame une rente totale, c’est-à-dire égale 
aux deux tiers du salaire; le tribunal décida une expertise et désigna à cet 
effet les D'° Dubar, Dutilleul et Bidart, de Lille. L’expertise eut lieu le 
29 novembre 1904, mais le rapport n’a pas encore été déposé. 


OBSERVATION II. — Amputation de l'index gauche. Hystéro-trauma- 
tisme {(monoplégie brachiale avec contracture et anesthésie). 

L’ouvrier G..., Henri, 42 ans, domicilié à Tourcoing, a eu, le 21 ma: 1904, 
l'extrémité de l’index de la main gauche tordue dans l’anse d’un bac à mi- 
traille qu'il portait. Il en est résulté un écrasement avec plaies contuses. 
Après essais infructueux de conservation, le D' Desbonnets en pratique 
l’amputation le 31 mai, avec l’aide d’un confrère; le 12 juin, à l’in‘tigation 
des dirigeants d’un syndicat dont il était membre, le blessé se fait soigner 
par un autre médecin. Quelques mois après, il demande les soins du D’ De- 
wyn. La consolidation de la blessure est complète depuis longtemps, lors- 
que nous examinons l’ouvrier, le 13 janvier 1995, mais il prétend ne plus 
pouvoir se servir de son membre supérieur gauche, ce qui lui cause d’au- 
tant plus préjudice, qu'il est gaucher. L’amputation a été régulièrement 
faite par lambeau latéral et externe; la cicatrice, rejetée vers la commis- 
sure du médius, est souple, indolore, non adhérente. Il n’est survenu de 
ce côté aucune complication. Cependant, des signes d’hystéro-traumatisme 
se sont montrés. 

Le blessé tient son membre supérieur gauche dans une extension pres- 
que complète, l’avant-bras ne faisant avec le bras qu’un angle très obtus. 
Le membre n’est pas inerte, ballant ; il est, au contraire, rigide, dans une 
demi-contracture. L’articulation de l’épaule est presque libre, les nou- 
vements spontanés du coude sont limités, mais cela est dû uniquement à 
la contracture; pour peu que l’on insiste, on arrive à les exécuter complè- 
tement. De même au poignet, la raideur n’est qu’apparente. Pour les erti- 
culations des doigts, il n’existe non plus aucune ankylose vraie. L'opposi- 
tion du pouce avec les autres doigts est possible même spontanément. 

Il n'existe pas d’atrophie musculaire, pas d’œdème de la peau ou du 
tissu cellulaire sous-cutané. La mensuration au ruban métrique donne, 
comme circonférence maxima, à l’avant-bras et au bras 25 centimètres, 
soit 1 centimètre de plus qu’au membre droit. 

Il existe des troubles de sensibilité remarquables : anesthésie complète 
au tact et à la douleur de tous les téguments qui recouvrent le membre 


supérieur, à l’exclusion de toute autre surface cutanée. Une épingle en- 
foncée jusqu’au cubitus dans la partie charnue de l’avant-bras n’est pas 
même perçue. Il y a refroidissement de la main, ce qui tient à l’abaisse- 
ment du membre. 

Le réflexe pharyngé fait défaut ; les réflexes cornéens, peu marqués, sont 
égaux à droite et à gauche; la perception des couleurs est normale. Il n’y 
a pas de différence dans le champ visuel des deux yeux. 

Rien à noter dans les antécédents du blessé : il raconte cependant que 
son père est mort à la suite d’une violente colère. Lui-même travaille avec le 
père de l’ouvrier blessé dont nous avons donné l’observation plus haut, 
atteint lui aussi d’hystéro-traumatisme. Il nie avoir vu ce blessé, mais ses 
affirmations tranchantes, avant même une interrogation complète, sont su- 
jettes à caution. Il a connaissance de plusieurs cas analogues au sien, soi- 
gnés par son médecin, qui est celui du blessé cité plus haut. Il paraît per- 
suadé qu'il ne guérira jamais. Il y a évidemment de l’auto-suggestion et 
aussi de l’exagération manifeste, si pas un certain degré de simulation. 
On peut invoquer une sorte de contagion, comme on l’observe pour d’au- 
tres névroses, telles que la chorée. Le tribunal a nommé expert le Prof. Le- 
moine, de Lille ; l’expertise, fixée au 8 mars 1905, a été remise à une date 
indéterminée, le blessé ayant déclaré qu’il ne pouvait venir à Lille le jour 
primitivement choisi. 


OBSERVATION III. — Choc à la nuque. Hystéro-traumatisme (cécité). 
Guérison. 

M..., Auguste, camionneur, 28 ans, est victime d’un accident de tra- 
vail le 4 octobre 1904. La voiture qu'il conduisait fut tamponnée par un 
tramway électrique. Il reçut un choc à la nuque, sauta vivement de son 
siège sur le sol, et, à ce moment, se plaignit de ne plus voir. Il sait avoir 
reçu les premiers soins dans une pharmacie, puis avoir été conduit chez 
lui en voiture. Depuis, il reste couché, faute de pouvoir se conduire lui- 
même. Un médecin appelé parle de commotion cérébrale. Le D' Ver- 
straete voit le blessé à domicile le lendemain 5 octobre 1904. L’ouvrier le 
reconnaît au timbre de voix, le D" Verstraete ayant déjà eu l’occasion de 
le soigner lors d’un premier accident dont nous parlons plus loin. L’exa- 
men prouve qu'il a une connaissance exacte des choses et des lieux; ce- 
pendant, il hésite sur les circonstances qui ont accompagné l'accident et 
dit ne pas se rappeler les faits qui ont immédiatement suivi. L'intelligence 
peut donc être considérée comme intacte. Il en est de même de la motilité ; 
il n’y aucune trace de paralysie des membres, ni de la face. Les muscles 
des paupières et des globes oculaires fonctionnent normalement. La mar- 
che est presque facile pour un homme qui ne voit pas. Le regard est fixe ; 
les pupilles réagissent à la lumière. La vue est à peu près complètement 
abolie ; il n’y a pas perception des objets, ni des couleurs, maïs seulement 
d’une lumière vague. La sensibilité conjonctivale et cornéenne est con- 
servée. La sensibilité des autres sens est normale. La sensibilité générale 
est presque abolie, en tous cas, fortement diminuée et retardée. A l’ex- 
ploration de tout le côté droit du corps, non compris la face, on peut en- 
foncer une épingle à plusieurs centimètres de profondeur, sans que le 
blessé ne ressente aucune douleur. La sensibilité tactile est conservée. Au- 
cune trace de traumatisme du côté des orbites, ni du côté de la nuque. En 
résumé, il s’agit d’une affection hystérique. Le D' Verstraete rassure le 
blessé et sa femme, en déclarant que ï’accident n’est pas grave, qu’il n’en- 
traînera aucune suite fâcheuse. 


M... avait été blessé une première fois le 30 novembre 1903. Il avait 
reçu à cette époque une balle de coton d’un poids considérable sur la tête 
et la nuque, et aurait perdu à demi-connaissance sans que ce fait ait pu 
être nettement constaté. Le D' Verstraete, qui lui donnait ses soins, ne 
constata aucun signe de traumatisme : quinze jours plus tard, l’ouvrier re- 
prenait son travail. 

Pour en revenir à l’accident actuel, les 6 et 7 octobre, l’état demeura 
stationnaire; le 8, le blessé crut voir la lumière, ce qui lui occasionna même 
des éblouissements. Le 9, au matin, la guérison fit tout à coup des progrès 
rapides, le blessé distingue les objets graduellement ; à la fin de la journée, 
il voit complètement. 

Il reprend son travail le 17 octobre, conservant encore un aspect hébété, 
qu’il semble adopter à dessein ;il dit alors qu’il lui arrive d’avoir des ébouis- 
sements et qu'il a comme peur de travailler. Depuis, rien de spécial ne 
s’est présenté. 


OBSERVATION V. — Contusion orbitaire avec fracture d'un des os pro- 
pres du nez. Simulation de troubles méningés et de troubles du langage. 

L..., Edmond, 25 ans, frappeur, célibataire, reçoit, le 19 janvier 1903, 
un coup de marteau, du poids de 3 kilogrammes, à l’angle externe de l’or- 
bite droite. Il en résulte une contusion violente de la région orbitaire ex- 
terne, avec plaie de la paupière supérieure et emphysème sous-cutané. Il 
y a évidemment fracture d’un des os du nez, d’où léger épistaxis. 

Le Prof. Baudry, qui soigne le blessé, heureux de trouver un cas d’em- 
physème palpébral, le présente à sa clinique, d’où l’idée qui germe dans 
l’esprit du blessé d’une lésion extraordinaire. 

Le vendredi 30 janvier 1903, le Prof. Baudry constate la guérison et 
signifie la reprise du travail pour le lundi 2 février. 

Le samedi 31 janvier, la mère de ce frappeur prévient la Compagnie 
d’assurances que, depuis la veille, son fils a dû se coucher par suite d’une 
fièvre violente et de douleurs dans la tête, au’il ne reconnaît plus personne; 
il n’a pas dormi dans la nuit du vendredi au samedi et n’a pas mangé de- 
puis samedi matin à 10 heures après la visite du Prof. Baudry. Le D’ Ver- 
straete se rend au domicile du blessé. Il le trouve prostré, enfoui sous les 
couvertures, couché en chien de fusil, absolument indifférent, à l’appa- 
rence au moins, à ce qui se passe autour de lui. Il est très difficile de le 
faire sortir de sa torpeur, et ce n’est que pour en obtenir des sons rauques 
ou des mots inintelligibles. Vaguement cependant et surtout d’après les 
dires de l’entourage, on apprend que le blessé se plaint d’une violente cé- 
phalalgie frontale et médiane avec siège maximum au-dessus de la racine 
du nez. Le blessé n’a pas vomi une seule fois, il n’a pas de nausées, mais, 
paraît-il, ne veut rien avaler. Depuis son accident, il va régulièrement à 
la selle. La température est absolument normale, le pouls, ralenti, à 
60 pulsations à la minute. Les yeux, tenus fermés, montrent, lorsqu'on a 
soulevé les paupières, des pupilles très largement dilatées. Le malade 
pousse des cris à effrayer l’entourage, surtout la nuit. Il est fait un traite- 
ment d’attente. 

Le 31 janvier au soir, même état général, le pouls s’est encore ralenti : 
48 pulsations à la minute. Apyrexie, même torpeur. Les urines, exami- 
nées, ne contiennent pas d’albumine. Le blessé a bu un peu de lait. 

1°" février. Statu quo. Un lavement purgatif prescrit la veille est donné 
aujourd’hui. Trompant la surveillance, le malade se lève dans la journée 
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et mange avidement de la viande et du pain, malgré notre défense for- 
melle. 

2 février. 11 commence À s’éveiller et à répondre d’une façon incohé- 
rente à quelques questions. [1 reste couché, mais ouvre les yeux, regarde 
autour de lui avec hébétude et ricane de temps à autre, poussant des sons 
inintelligibles. Le pouls et la température sont normaux. Il est évident 
qu'on se trouve en présence d’un simulateur. 

3 février et jours suivants. Même incohérence de langage; le blessé 
passe ses journées hors du lit, assis sur un fauteuil, indifférent à tout, sem- 
ble-t-il. Il mange et boit, malgré ce qu’on peut lui dire. On lui donne l’as- 
surance que sa guérison est certaine et surtout dépendante de sa propre 
volonté ; il persiste néanmoins à se plaindre d’une violente céphalalgie. Il 
devient de plus en plus certain qu'il s’agit d’une mise en scène. 

Le D' Verstraete prie le Prof. Guermonprez d'examiner le blessé. Le 
6 février, un premier examen est fait : le pouls, compté deux fois, est 
à 124. Le mutisme est complet, la contenance du blessé demeure embar- 
rassée, on n'obtient pas qu'il relève la tête, ni qu'il montre la langue, c'est 
pourquoi l'exploration n’est pas poussée plus loin. Le 9 février, nouvel 
examen. Le frappeur commence à s’expliquer, il le fait à la façon, 
non d’un aphasique, maïs d’un paralytique, avec de l’hésitation du lan- 
gage, du retard de l’élocution, de la lenteur des expressions. Il ne signale 
aucun autre trouble. 

La mère, dont la sollicitude est gênante, est écartée. 

Le 11 février, l’ouvrier vient seul et à pied à la maison de secours. 
L'amélioration est confirmée, mais non la bonne volonté; il ne paraît pas 
possible qu’on arrive à une guérison complète. Le 13 février, le frappeur 
est encouragé à rerendre son travail le 16 février ; il s’y refuse, sous pré- 
texte qu'il ne sait pas parler correctement, et se retire en maugréant et en 
menaçant que cela ne se passera pas comme cela. 

Plus tard, le juge de paix ordonne une expertise, qui est faite, le 25 fé- 
vrier 1903, par le D' Dutilleux. 

Nous extrayons les passages suivants du rapport signé à la date du 
2 avril 1903 : « J’ai examiné le sieur L... le 3 mars 1903, en mon cabinet, 
en présence de sa mère. Cet homme présente un aspect ahuri ; il m'explique 
très péniblement son accident, mais précise les date et heure très nette- 
ment. Il présente des troubles du langage absolument singuliers; à côté 
de longues phrases, parfaitement concises, mais dont les mots sont tou- 
jours laborieusement émis, il en prononce d’autres ayant l’allure de péri- 
phrases et d’autres dans lesquels certains mots sont altérés. Il dit, par 
exemple, « pas bien fort sale » pour pas propre, ou encore « faire venoir » 
pour retravailler où « répondir » pour répondre. Sa parole semble s’em- 
barrasser et devenir de plus en plus difficile à émettre à mesure que l’exa- 
ment se prolonge. Du côté de l’orbite droit, on ne trouve plus de trace du 
traumatisme. L'examen minutieux de l’ossature de la région ne révèle au- 
cune lésion. Les paupières et l’œil ne portent aucune trace de lésion; la 
vue est intacte, le fond de l’œil est normal: on ne constate aucun trouble 
de la sensibilité générale, aucune altération des réflexes, aucun signe 
d’hystéro-traumatisme. 

» Le sujet déclare souffrir de la tête. En présence de troubles si singu- 
liers du langage, je conseille au blessé de se reposer pendant quelque temps 
et le prie de revenir pour un nouvel examen. 1 se présente À nouveau dans 
mon cabinet le 31 mars 1903. À ce moment, la parole est redevenue nor- 


male et facile ; le blessé le reconnaît lui-même; mais prétend que les trou- 
bles, dont je ne constate plus traces, reparaissent vers le soir. Il déclare 
souffrir encore par moments de maux de tête. Il déclare que toutes ses 
fonctions s’exercent normalement ; qu'il n’a jamais ni vertiges, ni vomis- 
sements. 

» Abstraction faite des douleurs de tête, symptôme subjectif, qui échappe 
à mon contrôle, je suis autorisé à considérer L... comme guéri et à faire 
toutes réserves au sujet de la véracité de ses assertions antérieures. 

» Conclusions. — L'accident dont L... a été victime le 19 janvier 1993 ne 
laisse plus aujourd’hui aucune trace constatable. 

» L’incapacité temporaire de travail que cet accident a déterminé a cessé 
d'exister. 

Le frappeur fut entièrement débouté de sa demande. Il à fini par re- 
prendre son travail quelques mois après le prononcé du jugement. Actuelle- 
ment (mars 1905), il ne se plaint plus de ressentir aucune douleur. Il est 
fort, vigoureux, peut-être un peu faible d'esprit. Cependant, À certains 
moments, il prétend que sa langue s’embarrasse et son entourage dit 
constater alors quelques troubles de langage; en tous cas, au moment où 
il donne ces renseignements, l’articulation est absolument nette. 


Conclusions 


1° L'hystéro-traumatisme, bien étudié aujourd’hui par de très 
nombreux travaux, est l’hystérie développée sous l'influence d’un 
traumatisme ; 

2° Il existe aes signes certains qui permettent d'affirmer l'existence 
de l’hystéro-traumatisme ; 

3’ L'hystéro-traumatisme est l’apanage des prédisposés. L’inten- 
sité et la nature du traumatisme, l’émotion ressentie au moment où il 
survient, n’ont pas l'influence que l’on persiste à leur attribuer en- 
core assez fréquemment. L'influence du traumatisme se borne d’ordi- 
naire à marquer le siège des manifestations nerveuses. L’auto-sug- 
gestion Joue le seul rôle dans l’éclosion des accidents nerveux; 

4° Les hystériques de cette catégorie sont plus que d’autres con- 
duits aux exagérations, ce qui est la règle, parfois même à la simu- 
lation. Tous les symptômes hystériques peuvent être simulés, il faut 
donc s’ingénier à multiplier les moyens de dépister la simulation; 

5° L'hystéro-traumatisme se modifie et peut se terminer sous des 
influences de satisfaction ou de dépit qui échappent à l’action médico- 
chirurgicale. [Il y aurait avantage à isoler les blessés atteints d’acci- 
dents hystériques, ne fût-ce que pour éviter la contagion ; 

6° La guérison de l’hystéro-traumatisme est la règle, mais il est 
impossible d’en présumer la date. Des récidives peuvent survenir 
quelquetois à l’occasion d’un nouveau traumatisme ; 

7° Pour sauvegarder tous les droits, l’expert a besoin d’une possi- 
bilité de revision juridique sans aucune limite de temps et sans au- 
cune entrave, pour permettre l'observation rigoureuse des cas tou- 
jours obscurs de l’hystéro-traumatisme. 
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Question N° V 


Les troubles nerveux et mentaux 


CONSÉCUTIFS AUX ACCIDENTS ÉLECTRIQUES 


D' EULENBURG (Berlin) 


Mit der in ungeheurem Masse anwachsenden Verwendung elek- 
trischer Energie für die verschiedensten Zwecke ôffentlicher und 
privater, wirtschaftlicher und industrieller Betriebe hat auch die Zahl 
der durch Elektricität in dieser Betriebe herbeigeführten Unglücks- 
falle eine ansehnliche Steigerung erfahren. Wenn daher auf diesem 
Congresse die Folgezustände von Betriebsunfälle, insbesondere die 
posttraumatischen Nervenstôrungen zur Erôrterung gelangen, s0 
dürfen auch die einen wichtigen Teil dieses Gebietes einnehmenden 
elektrischen Unjfälle um so weniger ausser Berücksichtigung bleiben, 
als gerade bei 1hnen leichtere und schwere und sogar allerschwerste 
Follgeerscheinungen seitens des Nervensystems vielfach in bisher 
noch nicht genügend gewürdigter Weise zur Beobachtung kommen. 

Als elektrische Unfälle müssen wir (nach dem Vorgange von 
S. Jellinek) alle diejenigen Schädigungen von Leben und Gesund- 
heit ansprechen, die durch Uebergang von Electricität auf den 
menschlichen Kôürper verursacht worden sind. Es kann hierbei keine 
durchgehende Trennung des durch Blitsschlag herbeigeführten Ver- 
letzung von diejenigen, die durch maschinell erzeugte Starkstrüme 
bewirkt werden, stattfinden, da beide hinsichtlich ihre schädigenden 
Folgewirkungen auf dem menschlicher Kôrper einen zur Trennung 
berechtigenden durchgreifenden Unterschied nicht erkennen lassen, 
überdies aber praktisch nicht selten in einander spielen ; denn auch 
Blitzschlagverletzungen kônnen entweder unmittelbar als solche die 
Rolle von Betriebsunfällen spielen (und z. B. zu Unfallsrentenan- 
sprüchen Veranlassung geben) — oder sie kônnen mittelbar, durch 
das Hereinbrechen atmosphärischer Entladungen in elektrotechni- 
scher Anlagen und Betriebe (namentlich im Telefonbetriebe) mehr 
oder weniger schwer und andauernde Schädigungen der Gesund- 
heit nach sich ziehen und somit zu Unfallsursachen werden. 

Es muss auch bemerkt werden dass für Entstehung selbst sehr 
schwerer elektrischen Unfälle keineswegs die in engerem Sinne so 
zu bezeichnenden Starkstromanlagen allein in Betracht kommen — 
dass vielmehr nach den in der Unfallpraxis gemachten Erfahrungen 
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eine so scharfe Abgrenzung zwischen Starkstrom- und Schwach- 
stromanlagen nicht festzuhalten ist, da auch die letzteren unter 
begünstigenden Umständen vielfach zu elektrischen Unfällen in 
schwerster selbst das Leben unmittelbar gefährdender Form Veran- 
lassung geben kônnen. In dieser Hinsicht sind manche lange Zei! 
festgehaltene irrige Vorstellungen oder fehrlerhafte Verallge- 
meinungen zu berichtigen, insofern man vielfach angenommen hat, 
dass erst jenseits einer gewissen Grenze der absoluten Stromstärke 
die eigentliche Gefahrgrenze beginne, und dass also z. B. Strôme von 
weniger als 300 Volt Spannung oder solche von weniger als 0,03 
Ampère Stärke als relativ gefahrlos anzusprechen seien. Derartige 
allgemeine Angaben werden aber durch die Unfallpraxis in keiner 
Weise bestätigt; lvielmehr lehrt diese, dass unter Umstäande 
schon Strôme von anscheinend äusserst geringer Spannung 
gefährlich, ja verderbenbringend werden kônnen — während in 
anderen Fällen Strôme von überaus hoher, nach tausenden von 
Volt zu berechnender Spannung ohne wesentlichen und blei- 
benden Nachteil ertragen werden; und ebenso sind die auf Be- 
rechnung der Stromstärke gegrüundeten Annahmen ganz unzu- 
verlässig. Es kommt vielmehr auf die besonderen Umstände 
des einzelnen Falle in entscheidender Weise an; und es spielt 
hierbei eine ganze Reiïhe von Faktoren mit — ausser der Spannung 
und der absoluter Stromstärke vor Allen das so üuberaus ungleiche 
Verhalten der LeitungSwiderstände, wobei namentlich die soge- 
nannten Schutzwiderstände in der Form von Kleidung, Bodenbe- 
schaffenheit, u. s. w. eine gar nicht hoch genug zu veranschlagende 
Bedeutung beanspruchen. Von grosser Wichtigheit sind ferner die 
Berührungsstellen und die Art der Berührung (unipolar oder dipo- 
lar), die Dauer der ôrtlichen Einwirkung, Dichte und Richtung des 
Stromes in den durchflossenen Kôrperteilen ; dann die in ihrer Wir- 
kungsweise auf dem Kôürper offenbar sehr verschiedene Beschaffen- 
heit der Stromcurve (Gleichstrom, Wechselstrom, resp. Dickstrom; 
der Wechselstrom ist viel gefährlicher als der Gleichstrom und dabei 
wieder die Häuñgkeit, der Periodenwechsel nicht ohne Einfluss). 
Fndlich ist noch ein ganz incommensurabler Faktor, die individuelle 
Empfängligkeit in Betracht zu ziehen, wovon wir bisher wenig wis- 
sen, die aber gewiss nicht auszuschliessen ist; so scheinen z. B. Aïi- 
koholiker in hôherem Grade gefährdet zu sein ; anderseits scheinen 
schlafende Personen sich in diesem Zustande einer verringerten 
Empfänglichkeit selbst für sonst lebensgefährliche Hochspannun- 
gen zu erfreuen und dasselbe scheint — wenigsters nach der Analogie 
von Tierversuchen (an chloroformirten Kaninchen) für die Zustände 
tiefer Narkose vorausgesetzt werden zu müssen. 

Wie nun auch der Entstehungshergang der elektrischen Unfälle 
im einzelnen Falle sein mag, fast immer wird dabei das Nerven- 
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system, namentlich in seinen centralen Abschnitten, in mehr odei 
weniger hervorragender Weise betroffen, und es kann daher sowohl 
zü funktionnellen Folgeerscheinungen der verschiedenster Art, wie 
auch zu feineren und grüsseren anatomischen Veränderungen beson- 
ders in den Centralteilen des Nervenapparats kommen — worüber 
abgesehen von den bei Unfallverletzten gemachten Erfahrungen 
auch die Erlebnisse von Tierexperimenten (Kratter, Jellinek u. A.) 
neuerdings wertvolle Aufschlüsse ergeben haben. So wurde an Prä- 
paraten des centralen und peripherischen Nervensystems bei Men- 
schen und Tieren, die durch Blitzschlag oder durch Starkstromver- 
letzung getôtet waren, pathologisch-anatomische und feinere histolo- 
gische Veränderungen in Form von Blutungen, Gefässrupturen, 
Zellalterationen, frischen und älteren Degenerationen vielfach an- 
getroffen. Der Tod kann auf Grund der im centralen Nervensystem 
herforgerufenen Einwirkungen unmittelbar meist unter primärer 
Respirationsiähmung, seltener unter primärer Herzlähmung cder 
shockartig erfolgen. Bei überlebender Tieren sehen wir, ebensowie 
beim Menschen nach elektrischen Unfällen, Nervenstôrungen ver. 
schiecener Art, namentlich partielle Lähmungen nicht selten zu- 
rückpleiben. 

Betrachten wir die im Gefolge elektrischer Unfälle auftreteaden 
nervosen und seelischen Stôrungen genauer, so haben wir zwischen 
allgemeinen und ürtlichen, ferner zwischen vorwiegend oder rein 
funktionnellen und durch anatomische Veränderungen primär oder 
secondär bedingten (organischen) Stôrungen zu unterscheiden. 

Die elektrischen Unfälle, môügen sie durch atmosphärische Entla- 
dung oder durch technische Anwendungen der Élektricität in Fabri- 
ken und Betrieben u. s. w. herforgerufen werden, haben mit allen 
übrigen Unfallkategorien, und namentlich mit allen Formen von 
Betriebsunfällen, das Gemeinsame, dass sie zu gewühnlichen Typen 
der Unfallneurosen, zu posttraumatischen Neurasthenie, Hysterie, 
Hypochondrie, u. s. w. sei es mit oder ohne gleichzeitige lokalisirt: 
Formen traumatischer Nervenerkrankungen Anlass geben kônnen 
und tatsächlich häufig genug geben. Charcot hat einen Fall trau- 
matischer Hysterie nach Blitzschlag berichtet. Neuerdings sehen wir 
solche Folgezustände mit oder ohne ôrtliche Verletzungsfolgen nach 
elektrischen Unfällen sehr gewühnlich bald rascher bald langsamer 
sich entwickeln und, namentlich wenn Unfallrentenansprüche daran 
geknüpft werden, oft bleibende Gestalt annehmen. Wie bei anderen 
Formen posttraumatischer Erkrankung so steht auch in derartigen 
Fällen die Schwere und Dauer der secundär hinzutretenden funk- 
tionnellen Stôürungen oft in gar keinem Verhältnisse zur Schwere 
der ursprünglichen Verletzung, und is nur aus dem subjectiven Ver- 
halten des Kranken dieser Verletzung gegenüber richtig zu beur- 
teilen und auch forensisch dem entsprechend zu bewerten, 
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Sehr ähnlich verhält es sich in zahlreichen Fällen posttraumati- 
scher Nervenstôrung, wie sie namentlich im Telefonbetriebe bei den 
hier verwandten Beamtinnen, zumal in Grossstädten, zur Beobach- 
tung kommen. Gerade im Telefonbetriebe ist durch Sicherungen der 
verschiedensten Art môglichste Vorsorge getroffen, um sowohl ge- 
fährliche atmosphärische Entladungen von den Inneneinrichtungen 
der Anlagen fernzuhalten, wie auch die Leitungen vor dem Kin- 
dringen starker und hochgespannter Strôme wirksam zu schützen. 
Durch die gewühnlichen Spannungssicherungen werden unmittel- 
bare Einwirkungen von über 400 Volt hinausgehenden Spannungen 
von dem Personal ferngehalten. Immerhin kônnen auch darunter 
liegende Spannungen bei vorhandener Disposition recht nach- 
teilig wirken; ausserdem Kkommen aber noch in Bezug aui 
das Telefonpersonal die indirekten Wirkungen in Betracht, die 
durch heftige Schwingungen der Telefon-Membran bei fernen Ge- 
wittern und davon herrührende Kknallartige Erschütterungen nicht 
selten ausgelôst werden. Diese Erschütterungen und die damit zu- 
sammenhängenden Allgemeinerscheinungen machen sich in gewit- 
terreicher Jahreszeit namentlich bei den dafür disponirten, anämi- 
schen und nervôsen Beamtinnen des Telefon-Betriebs in Grossstäd- 
ten geltend ; sie künnen hier zum Ausgangspunkte anderweitiger ner- 
vôser Funktionsstürung'en in Form von Zittern, Krampferscheinun- 
gen, Paresen u.s. w. werden und es kôünnen dabeï auf dem Wege der 
« Induction » oder « Imitation » sogar Uebertragungen auf andere, 
nicht unmittelbar beteiligte Kolleginnen stattfinden. Man erkennt 
schon aus diesem Verhalten leicht, dass es sich in derartigen Fällen 
wesentlich un emotionnelle, auf psychischem Wege zu Stande kom- 
mende Vorgänge in der Art der ehemals sogenannten « Emotions- 
neurosen » oder « Schreckneurosen » handelt; doch ist natürlich im- 
merhin die Môglichkeit nicht auszuschliessen, dass hierbeï in +in- 
zelnen Fällen auch noch andere, vielleicht mit der starken plôtzlichen 
Gehôrserregung zusammenhängende Schädigungen, Erschwerun- 
gen und Hemmungen der Nervenleitung von kurzeren oder längerer 
Dauer u. del. verhängnissvoll mitwirken. 

Die mehr ôrtlichen Stôrungen seitens des Nervensystems, die ach 
elektrischen Unfällen beobachtet werden, kôünnen äusserst verschie- 
denartiger Natur sein ; am häufigsten sind es Sensibilitätsstorungen 
in Form von Neuralgien und partiellen Beeinträchtigungen der Sin- 
neswarnehmung (besonders des Gesichtsinns), Motilitätsstôrungen 
in Form von Spasmen(klonischen und tonischen Zuckungen)und par- 
tiellen Lähmungen. Diese Folgezustände werden in gleicher Weise 
sowohl nach Blitzverletzungen wie nach Verletzungien in technisch- 
elektrischen Betriebe angetroffen. So werden z. B. nach Blitzschlägen 
Sehstôrungen durch retinale Anaemie und Neuritis optica, ferner 
klonische und choreatische Zuckungen, Monoplegien des Facialis 
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und der Extremitäten, apoplektische Hemiplegien u. s. w. vorüber- 
gehend oder andauernd beobachtet ; auch Bewusstseinstôrungen, P'e- 
lirien, vorübergehende Aufregungszustände, und f6rmliche Psycho- 
sen wurden mehrfach beschrieben. Alle diese und noch andere For- 
men nervôs- seelischer Stôrungen wurden in grosser Mannigfaltigkeit 
auch bei den eigentlichen elektrischer Betriebsunfällen neuerdings 
in zunehmender Häufigkeit beobachtet. Ich môchte hier jedoch na- 
mentlich auf die Entwicklung schweren, chronisch degenerativer Ér- 
krankungen des Centralnervensystems hinweisen die mit elektri- 
schen Unfällen in unmittelbarem ursächlichem Zusammenhange 
stehen kôünnen—ein Zusammenhang,der nicht bloss in pathologischer 
und klinisch-diagnostischer, sondern namentlich auch forensischer 
Beziehung für die Beurteilung und Bewertung von Streitigkeiten, 
die auf dem Gebiete der Unfallgesetzgebung erwachsen, in ent- 
sprechenden Fällen eine weitreichende praktische Bedeutung dar- 
bietet. Es handelt sich namentlich um Fälle von disseminirter Skle- 
rose, Tabes, progressiver Paralyse (paralytischer Demenz) una 
verwandte Formen fortschreitender Gehirnrindenerkrankung (se- 
cundäre, posttraumatische Demenz), wofür ich den aetiologischen 
Zusammenhang mit elektrischen Betriebsunfällen bereits früher zur 
Sprache gebracht und auf Grund eigenen und fremden casuistischen 
Materials sowohl nach der pathologisch- klinischen wie nach der fo- 
rensischen Seite hin eingehend dargestellt habe (1). 

Die Natur dieses Zusammenhanges bedarf natürlich in mancher 
Hinsicht noch weiterer Aufklärung, die nur durch ein reichlicheres, 
out beobachtetes Material von Einzelfällen allmählich erbracht wer- 
den kann. Jedoch b'eiden hier von vornherein zwei Môglichkeiten als 
besonders beachterswert neben einander bestehen. Einmal ist die von 
schweren elektrischen Unfällen fast untrennbare psychische Schock- 
wirkung in Betracht zu ziehen, die, sei es direkt oder mehr indirekt, 
durch Vermittelung der Gefäss- und Herzinnervation, einen pathoge- 
nen Einfluss auf das Zustandekommen consecutiver Organerkran- 
kungen des Centrilnervensystems auszuüben vermôüchte, wie man 
-dies ja schon früher in Fällen von wohl characterisirten Rücken- 
marks- und Gehirnerkrankungen nach Eisenbahnunfällen ( « Rail- 
way-spine » und « Raïlway-brain ») vielfach annehmen zu dürfen 
glaubte. Andererseits sind aber auch die unmittelbar durch elek- 
trische Starkstromeinwirkung erzeugten ôrtlichen Effekte, die feine- 
ren und grôberen molecularen und molaren Erschütterungen, Blut- 
austritte, Gewebs- und Zellalterationen, und die von den Verlet- 
zungsstellen ausgehenden secundären Degenerationen wie sie namen- 
tlich durch das Tierexperiment bereits in genügender Häufigkeit 


(1) Ueber Nerven- und Geiteskrankheiten nach elektrischen Unfällen. (Ber/iner 
Xlinische Wochenschrift, 1904, n°S 2 et 3.) 
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erwiesen sind, beim Menschen allerdings zum Teil noch der Bestä- 
tigung bedürfen — hôchst wahrscheinlich pathogen von unverkenn- 
barer Bedeutung. Ich môchte u. À. darauf hinweisen, dass Jellinek 
bei seinen Versuchen direkt Tabes- ähnliche Degenerationen des 
Lendenmarks und frischere, bis in das obere Halsmark hinaufrei- 
chende Degenerationen der Hinterstränger an Kaninchen gefunden 
hat. Die Befunde frischerer Hämorragien in Gehirn und Medulla 
oblongata sind sowohl im Tierexperiente, wie in tôtlich verlaufen- 
den Fällen von Blitz- und Starkstromverletzungen am Menschen 
typisch genug ; und es liegt die Annahme nahe, dass in überleben- 
den Fällen solche circumscripte Blutaustritte und Gewebsaltératio- 
nen für die Entwicklung weiterer consecutiver Veränderungen in der 
Form sklerotischer Herde u. s. w. den Ausgangspunkt abgeben, wie 
sich ja sklerotische Herde bekanntlich gerade an gefässreicheren Par- 
tien des Centralnervensystems und um ein central gelagertes, er- 
kranktes oder thrombosirtes Gefäss herum mit Vorliebe entwickeln. 
Wie dem auch sei, an der Tatsache selbst, dass sich im Gefolge elek- 
trischer Unfälle ausser den funktionellen Stôrungen auch schwere, 
lokalisirte oder diffuse Erkrankungsprozesse des Centralnervensvs- 
tems in den namhaîft gemachten Formen entwickeln kônnen und dass 
nicht bloss ein zeitlicher, sondern auch tausaler Zusammenhang zwi- 
schen diesen Erkrankungen und den voraufgegangenen Unfällen 
besteht — an dieser klinisch und forensisch gleich wichtigen Tatsache 
ist, wie ich glaube, schon jetzt, kaum noch zu zweifeln. Um derartige 
Fälle, wenn wir sie auch nicht ganz zum Verschwinden bringen 
kôonnen, doch môglichst selten zu machen, wird seitens der an elek- 
trotechnischen Anlagen beteiligten Berufe und der Verwaltungsor- 
gane alles aufzubieten sein, um die Sicherungseinrichtungen selbst 
und deren kontrollirende Ueberwachung nach jeder Richtung hin zu 
verbessern und zu verstärken, wozu die anwachsenden Erfahrungen 
der Einzelbetriebe und die steten technischen Fortschritte gewiss 
ausreichende Mittel an die Hand geben werden. 
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Question N° V 


Les troubles nerveux et mentaux 


CONSÉCUTIFS AUX ACCIDENTS ÉLECTRIQUES 


D' EULENBURG (Berlin) 


À l'accroissement si considérable de l'emploi de l'électricité dans 
la vie publique et privée, ainsi que dans les entreprises domestiques 
et industrielles correspond une augmentation très sensible du nombre 
des accidents produits par les courants électriques. Si donc notre Con- 
grès étudie les accidents industriels, si notamment il'aborde le domaine 
des maladies nerveuses post-traumatiques, il peut d'autant moins se 
désintéresser des accidents électriques que ceux-ci constituent une 
partie notable de ce domaine et ont pour conséquence des atteintes 
légères, graves ou même très graves du système nerveux, atteintes 
dont l'importance n’est pas encore suffisamment appréciée en général. 

Nous devons, à l’exemple de S. Jellinek, considérer comme « AC- 
CIDENT ÉLECTRIQUE » tout trouble de la vie ou de la santé causé par 
l’action de l'électricité sur le corps humain. Il est impossible de sé- 
parer d’une façon absolue les accidents causés par la foudre de ceux 
que produisent les courants industriels, car il n’y a pas dans leur ac- 
tion sur le corps humain de différence caractéristique; de plus, les 
deux actions se combinent souvent; en effet, les accidents causés 
par la foudre peuvent jouer d’une facon immédiate le rôle d’accident 
du travail et donner lreu à l'allocation d’une rente ou bien ils peuvent 
agir d’une façon médiate, par exemple lorsque des décharges se 
produisent dans les installations électro-techniques, notamment dans 
le réseau téléphonique, et entraînent des troubles plus ou moins 
graves et durables de la santé qui relèvent des accidents du travail. 

Il faut aussi remarquer que dans l’étiologie des accidents électri- 
ques graves, les courants de tension élevée ne sont pas Îles seuls à 
considérer; la pratique des accidents du travail montre qu’on ne 
peut maintenir à ce point de vue une distinction absolue entre les 
courants de haute tension et les courants de basse tension ; car ceux-ci, 
dans des circonstances spéciales, peuvent aussi donner lieu à des 
accidents graves et même mortels. Il faut donc à cet égard rectiher 
les données erronées et les généralisations inexactes admises jusqu’ici ; 
on a Cru pouvoir déterminer l'intensité absolue en dessous de laquelle 
le courant aurait cessé d’être dangereux; c’est ainsi qu’on a affirmé 
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que des courants de moins de 500 volts ou de moins de 0,03 ampère 
étaient inoffensifs. Mais la pratique n’a pas confirmé ces règles. Elle 
nous enseigne au contraire que, dans certaines circonstances, des cou- 
rants de faible tension peuvent être dangereux ou même mortels, tan- 
dis que, dans d’autres cas, des courants d’une tension de plusieurs 
milliers de volts peuvent ne causer aucun dommage sérieux ou dura- 
ble ; et les règles relatives à l’intensité absolue du courant comme cause 
d'accident ne sont pas plus exactes. Ce qui est décisif, au contraire, 
ce sont les circonstances spéciales de chaque cas; il faut considérer 
un grand nombre de facteurs, et surtout, en dehors de la tension et de 
l'intensité absolue du courant, la conductibilité très variable des corps 
interposés : la résistance protectrice des vêtements, celle du revête- 
ment du sol, etc., ont une importance sur laquelle on ne saurait trop 
insister. 11 faut de même considérer quelles parties du corps sont 
touchées par le courant, la nature du contact (unipolaire ou bipo- 
laire), la durée de l’action du courant, la densité et la direction de 
celui-ci dans le corps, ensuite la forme du courant (courant continu, 
courant interrompu, et courant polyphasé); l’action de ces di- 
vers courants sur l’économie est loin d’être identique ; le courant 1n- 
terrompu est beaucoup plus dangereux que le courant continu et la 
fréquence des interruptions, dans le premier, n’est pas sans influence. 
Il faut enfin apprécier un facteur tout à fait incommensurable, la 
susceptibilité individuelle, au sujet de laquelle nous ne savons que 
peu de chose, mais qui n’est certainement pas négligeable; c’est 
ainsi, par exemple, que les alcooliques paraissent plus menacés; 
d'autre part, les personnes endormies sont moins exposées et peu- 
vent supporter des courants dont l’action est généralement mortelle 
sur des sujets éveillés ; le même fait peut être présumé, d’après des 
expériences faites sur des lapins chloroformés, en ce qui concerne la 
narcose profonde. 

Quel que soit le mode de production des accidents électriques, le 
système nerveux, notamment dans ses parties centrales, est presque 
toujours atteint d’une façon plus où moins prépondérante. Il peut en 
résulter aussi bien des troubles fonctionnels variés que des altéra- 
tions fines ou grossières des organes nerveux, surtout dans leurs par- 
ties centrales. L'observation des hommes atteints par la foudre ou 
les courants, aussi bien que les résultats des expériences pratiquées 
sur les animaux (Kratter, Jellinek, etc.), nous ont donné récemment 
des éclaircissements à cet égard. On a trouvé dans le système ner- 
veux central et périphérique des hommes et des animaux tués par la 
foudre ou par un courant de haute tension, des lésions anatomo-pa- 
thologiques macroscopiques et microscopiques consistant en hémor- 
ragies, ruptures vasculaires, altérations cellulaires, dégénérations 
récentes et anciennes. La mort peut être la conséquence de l’atteinte 
du système nerveux central et se produire par arrêt primaire de la 
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respiration, plus rarement par arrêt primaire du cœur, ou par shock. 
Les animaux qui survivent présentent souvent, comme les hommes 
victimes d’accidents électriques, des troubles nerveux de toute es- 
pèce, notamment des paralysies partielles. 

Si nous considérons attentivement les troubles nerveux et psychi- 
ques consécutifs aux accidents électriques, nous voyons qu'il faut 
distinguer les troubles généraux des troubles locaux, et, d'autre part, 
les troubles purement fonctionnels des symptômes organiques pro- 
duits directement ou indirectement par les altérations anatomiques. 

Les accidents électriques, qu'il soient le fait de décharges atmos- 
phériques ou de courants industriels, présentent ceci de commun 
avec tous les autres accidents et notamment avec les accidents du tra- 
vail qu’ils peuvent donner naissance et qu'ils donnent fréquemment 
naissance aux formes ordinaires des névroses par accidents, à la 
neurasthénie, à l’hystérie, à l’hypochondrie, etc., post- traumatiques, 
combinées ou non avec des altérations nerveuses organiques locales. 
Charcot rapportait un cas d’hystérie traumatique par fulguration. 
Nous voyons fréquemment aujourd’hui ces névroses, accompagnées 
ou non de lésions locales, se développer après les accidents élec- 
triques, d’une façon plus ou moins rapide, et devenir permanentes 
surtout lorsque le sujet réclame une rente. De même que dans Îles 
autres formes de maladies post-traumatiques, la gravité et la durée 
des troubles fonctionnels qui se produisent secondairement est sou- 
vent hors de proportion avec la gravité de la lésion primi- 
tive; pour apprécier exactement au point de vue médical et médico- 
légal des cas semblables, il faut prendre en considération l’impres- 
sion subjective produite sur le malade par l'accident. 

De nombreuses maladies nerveuses post-traumatiques sont justi- 
ciables des mêmes considérations ; il en est ainsi de celles qui sont 
consécutives aux accidents qui atteignent Îles employées du téle- 
phone, surtout dans les grandes villes. Les précautions les plus di- 
verses sont cependant prises dans Îles installations téléphoniques 
pour préserver des décharges atmosphériques les appareils intérieurs, 
ainsi que pour empêcher les courants intenses ?t de haute ten- 
sion d'atteindre les fils. Les appareils de sûreté usuels préservent le 
personnel de l’action immédiate des courants dont la tension dépasse 
400 volts. Toutefois, des courants de tension inférieure peuvent en- 
core être très funestes chez des sujets prédisposés. 

Il faut en outre tenir compte de l’action indirecte qu'exercent sur 
le personnel du téléphone, lors des orages lointains, les vibrations 
violentes de la membrane du cornet, vibrations qui peuvent donner 
lieu à des détonations brusques. Les manifestations générales de la 
secousse ainsi produite s’observent surtout dans la saison des ora- 
ges, chez les employées anémiques et nerveuses des grandes villes. 
C’est ainsi que prennent naissance des troubles fonctionnels nerveux 
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sous forme de tremblement, de contractures, de parésies, etc.; par 
«induction » où par «imitation », ces phénomènes peuvent se pro- 
pager à d’autres employées, bien que celles-ci n'aient pas ressenti 
directement les vibrations dont nous venons de parler. Ce fait nous 
montre bien qu'il s'agit dans ces cas de phénomènes émotionnels 
provoqués par voie psychique, c’est-à-dire de ce que l’on appelait au- 
trefois « névrose par émotion » ou « névrose par frayeur »; toutefois, 
on ne peut naturellement pas exclure, dans certains cas au moins, la 
possibilité d’une diminution ou d’une abolition plus ou moins pro- 
longée de la conduction nerveuse, provoquée par l'excitation brus- 
que et violente des organes de l’oute. 

Les troubles nerveux locaux que l’on observe après les accidents 
électriques sont de nature très variable; les plus fréquents sont les 
altérations de la sensibilité, se traduisant par des névralgies, par 
l'abolition partielle des perceptions sensorielles (surtout des percep- 
tions visuelles), par des troubles de la motilité, sous forme de spasmes 
(secousses cloniques ou toniques) et de paralysies partielles. On 
constate ces symptômes aussi bien après les accidents causés par la 
foudre qu'après les accidents survenus dans l’industrie électro-tech- 
nique. C’est ainsi qu’on observe après la fulguration des altérations 
de la vue par anémie rétinienne ou par névrite optique ; on voit aussi 
se produire des secousses cloniques ou choréiformes, des monoplé- 
gies de la face ou des membres, des hémiplégies apoplectiques perma- 
nentes ou temporaires ; on a décrit aussi des troubles de la connaïis- 
sance, des formes de délire, des états passagers d’excitation, et même 
des psychoses. Tous ces troubles nerveux et mentaux, et bien d’au- 
tres encore, ont été observés, sous des formes très variées, dans les 
accidents électriques industriels, et leur fréquence augmente de jour 
en jour. 

Je désire signaler aussi les états de dégénérescence chronique grave 
du système nerveux central qui peuvent être en rapport cau- 
sal immédiat avec les accidents £lectriques; leur importance 
pratique est considérable, non seulement au point de vue pathologi- 
que, clinique et diagnostique, mais aussi au point de vue médico- 
légal, pour l’appréciation des conflits qui se produisent dans ce do- 
maine de la médecine des accidents. I! s'agit surtout ici de sclérose 
multiple, de tabes, de paralysie générale et d'autres formes de lésions 
corlicales progressives (démence secondaire post-traumatique) : dans 
une étude récente (1), j’ai examiné en détail le rapport étiologique 
qui existe entre ces affections et les accidents électriques ; je les ài dé- 
crites au point de vue clinique et au point de vue médico-légal, en me 
basant sur mon expérience personnelle et sur celle d'autrui. La na- 


(1) Ueber Nerven- und Geisteskrankheiten nach electrischen Unfällen. (Berliner 
Ælinische Wochenschrift, 1905, n° 2 et 3.) 
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ture de ce rapport étiologique doit encore être éclaircie en bien des 
points ; seules des observations nombreuses et approfondies peuvent 
nous permettre d'atteindre ce résultat. Toutefois, deux modes d’ac- 
tion sont ici à considérer. D'une part, le choc psychique, presque 
inséparable des accidents électriques, peut exercer directement ou 
indirectement, par l'intermédiaire des nerfs cardiovasculaires, une 
influence pathogène sur la production de maladies organiques con- 
sécutives du système nerveux central; c’est ce processus qu’on ad- 
mettait autrefois dans les cas de maladies bien caractérisées de la 
moelle et du cerveau survenant à la suite d'accidents de chemin de 
fer (railway-spine et railway-brain). D'autre part, les effets locaux 
produits par l'électricité, la commotion légère ou intense, molécu- 
laire ou molaire, les hémorragies, les altérations des tissus et des 
cellules, les dégénerations Secondaires prenant leur point de départ 
dans les parties atteintes, sont démontrées par des expériences in 
anima vili assez nombreuses ; leur existence chez l’homme n’est pas, 
il est vrai, absolument démontrée; mais il n’en est pas moins extré- 
mement vraisemblable que l'importance de leur influence pathogène 
est considérable. Je signalerai notamment le fait que Jellinek a pro- 
duit, dans ses expériences sur le lapin, des dégénérations tabiformes 
de la moelle lombaire et des dégénérations récentes des cordons pos- 
térieurs, remontant jusqu'à la moelle cervicale supérieure. L’exis- 
tence des hémorragies cérébrales et médullaires est bien prouvée par 
les expériences sur l’animal et les autopsies après fulguration ou 
mort par choc électrique; il est donc naturel de supposer que, dans 
les cas de survie, ces hémorragies et ces altérations circonscrites des 
tissus forment le point de départ de lésions consécutives, de foyers ds 
sclérose, par exemple; on sait que ceux-ci se développent surtout 
dans les parties richement vascularisées du système nerveux central, 
autour d’un vaisseau altéré ou thrombosé. Quoi qu'il en soit, le fait 
est qu'à la suite des accidents électriques se développent non seule- 
ment des maladies fonctionnelles, mais encore des processus patho- 
logique localisés cu diffus dans le système nerveux central; il n’y a 
pas seulement entre ces maladies et les accidents antérieurs une re- 
lation de temps, mais encore un rapport de cause à effet; ces faits, 
également importants au point de vue clinique et au point de vue 
médico-légal, ne me paraissent plus guëre pouvoir être mis en doute. 
Afin, sinon de supprimer complètement, du moins de rendre aussi 
rares que possible des accidents semblables, les hommes de métier et 
les administrations des industries électro-techniques doivent em- 
ployer tous leurs efforts en vue d'améliorer et de compléter les appa- 
reils de sûreté, et d'assurer la surveillance de ceux-ci; l’expérience 
grandissante de chacun et les progrès techniques constants fourni- 
ront certainement les moyens nécessaires pour réaliser ces desiderata. 
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Question IN° V 


Les troubles nerveux post-traumatiques et leurs conséquences 


AU POINT DE VUE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


Dr L. R. REGNIER 


Chef du service d’Electrologie et de Radiolcgie 
à l’Znstitut de Mécanothérapie de Paris 


Le traumatisme, comme l’a fort bien précisé Verneuil, est « un 
état général créé de toutes pièces par l’action d’une violence externe 
sur notre organisme ». 

Cette définition convient, en particulier, aux accidents du travail, 
résultant de violences diverses, d’où découlent des blessures, à la 
suite desquelles apparaît cet état général spécial marqué par une série 
de phénomènes anatomiques, physiologiques ou pathologiques, qui 
se succèdent dans un ordre plus ou moins régulier, avec des degrés de 
gravité variables, depuis l’origine du trauma jusqu’à sa terminaison. 

Parmi les influences qui interviennent pour créer cet état trauma- 
tique ou modifier son évolution, les troubles de fonctionnement du 
système nerveux tiennent une place importante, soit par leurs con- 
séquences immédiates, soit par leurs effets consécutifs. Il n’y a pas 
de blessure, depuis la plus simple contusion jusqu'aux traumas les 
plus graves, qui n’intéresse, à un degré quelconque, soit les nerfs de 
la périphérie, soit l’axe cérébro-spinal et n'apporte quelque trouble 
dans les fonctions de la sensibilité ou de la motilité, en même temps 
que l’accident, par sa gravité, ou par la façon dont il se produit, agit 
sur les centres psychiques. 


Nous examinerons : 


1° Les troubles nerveux post-traumatiques, qui surviennent au mo- 
ment de l’accident et sont le résultat immédiat de la blessure ; 

2° Ceux qui surviennent ensuite, pour en modifier plus ou moins 
l’évolution, jusqu’à la période de consolidation ; 

3° Les troubles tardifs, provoqués ou aggravés par la blessure ; car 
il ne faut pas oublier que, dans ce cas, comme toujours, nous avons 
à tenir compte, dans l’évolution de la maladie, non seulement de la 
cause directe, mais aussi du terrain sur lequel cette cause agit et que, 


dans le pronostic à établir, il y a deux facteurs d'importance légale : 
la blessure et le blessé. 


Dans les phénomènes nerveux du premier groupe, nous rangeons 
la syncope, le choc, le délire traumatique, les paralysies consécutives 
aux lésions du système nerveux central ou périphérique. 

Dans ceux du second, nous plaçons les états nerveux qui modifient 
la physionomie clinique habituelle des blessures : l’hystéro-trau- 
matisme, la neurasthénie traumatique, l’hystéro-neurasthénie, les 
psychoses. Nous laissons de côté le tétanos, que son origine micro- 
bienne doit faire classer parmi les complications infectieuses des 
blessures. 

Dans l’étude que nous présentons ici, nous nous placerons surtout 
au point de vue du rôle que jouent les troubles nerveux post-traum- 
tiques dans la constitution de l’incapacité de travail; des moyens 
d'apprécier ce rôle ; du traitement à leur opposer. 
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I. TROUBLES NERVEUX QUI SURVIENNENT AU MOMENT DE L’ACCIDENT. 
— La douleur est la compagne, pour ainsi dire inséparable, de toutes 
les blessures, à l’exception, cependant, des plaies par armes à feu, 
qui, souvent, restent indolores, au moins pendant un certain temps. 
Sa durée, son intensité, varient avec le genre du trauma et avec le 
tempérament du blessé. Parfois légère, elle peut, dans certains cas, 
être asez violente pour déterminer la syncope. 


Syncope. — La syncope d’origine nerveuse est due à une action 
réflexe. Franck a démontré expérimentalement l’existence réelle de 
ce phénomène, différent, par son mécanisme, de la syncope par hé: 
morragie. L’excitation périphérique des filets centripètes des nerfs 
émanés de l’axe cérébro-spinal ou du grand sympathique, qui résulte 
du contact vulnérant, gagne le bulbe rachidien et réagit sur le pneu- 
mogastrique : d’où la syncope. 

Ï1 ne semble pas y avoir de rapprochement entre la gravité de cette 
dernière et celle de la blessure, mais plutôt avec sa localisation; car 
c'est surtout à la suite des violences portant sur les régions innervées 
par le sympathique et, en particulier, sur l’abdomen, qu’on l’ob- 
serve. | 

En dehors de la syncope générale, on voit quelquefois, principale- 
ment dans les cas de plaies contuses, une sorte de stupeur locale, avec 
anesthésie peu étendue de la partie blessée. Il ne s’agit plus ici d’une 
action réflexe, mais d’une sorte d’inhibition par épuisement de la 
sensibilité des filets nerveux, trop fortement ébranlés ou contusion- 
nés. C’est probablement à cette stupeur locale qu’il faut attribuer 
l’anesthésie de certaines plaies par armes à feu. 
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La douleur de la blessure, presque toujours éphémère, se trans- 
forme quequefois, cependant, en véritable névralgie, I1 ne faut pas 
les confondre avec celles qui surviennent plus tard et qui sont la con- 
séquence de la compression des nerfs par un cal, ou par une cicatrice 
adherente, ou qui coïncide avec l'existence d’un névrôme. Ces der- 
nières Ont une origine anatomique, tandis que les premières relèvent 
du tempérament du blessé, dont nous aurons lieu de retrouver l’in- 
fluence. 

Le choc traumatique n’est pas exceptionnel dans certains accidents 
graves : chute d’un lieu élevé, tamponnement ou déraillement dans 
les chemins de fer, brûlures, fulgurations, explosions de dynamite. 
Cet état particulier est déterminé par des causes anatomiques mul- 
tiples : contusion violente de la moelle ou du cerveau, contusion des 
viscères, écrasement étendu des membres, plaies par arrachement, hé- 
morragies internes sont également susceptibles de le provoquer. Le 
tempérament nerveux du blessé ou l’alcoolisme y prédisposent plus 
spécialement. Conséquence immédiate de l’accident, dans le plus 
grand nombre de cas, il apparaît quelquefois plus tardivement, en 
particulier à la suite des accidents de chemin de fer. 

Le délire qui survient chez certains blessés, quelques heures après 
l'accident, dans les traumatismes graves, est un peu différent, par 
sa symptomatologie, du delirium tremens, dont il est quelquefois 
difficile de le distinguer. D'ailleurs, il semble avoir quelques rap- 
ports étiologiques avec l’intoxication alcoolique ; il est rare chez les 
ouvriers sobres, les vieillards et les femmes, exceptionnel chez les 
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If. TROUBLES NERVEUX CONSÉCUTIFS À L’ACCIDENT. — Les troubles 
nerveux que nous venons de passer en revue apportent au pronostic 
immédiat de la blessure un élément de gravité de plus; mais 1ls res- 
tent sans autre conséquence sur l’évolution ultérieure de l’état trau- 
matique et sans action spéciale sur la capacité de travail de la vic- 
time. 

Ii n’en est pas de même de ceux que nous allons examiner mainte- 
nant. Leur gravité vient surtout, au contraire, de leurs conséquences 
éloignées, au point de vue des incapacités de travail ss déter- 
minent par la suite. 

Nous commencerons par les paralysies qui résultent soit des bles- 
sures des centres cérébro-spinaux, soit de lésions des nerfs périphéri- 
ques, que celles-ci soient directement ou indirectement, le résultat du 
traumatisme. 
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_Les hémiplégies consécutives aux lésions cérébrales provoquées 
par les blessures de l’encéphale et qui sont la conséquence directe et 
rapide du traumatisme : contusion, compression, commotion ou 
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plaie, sont d’un pronostic toujours grave; car, si le blessé se rétablit, 
il lui reste des lésions irrémédiables, qui ne permettent guère d’es- 
pérer une atténuation de la paralysie. On voit quelquefois aussi 
des hémiplégies survenant quelques jours après l’accident et causées 
par une hémorragie cérébrale, avec ou sans apoplexie : le pronostic 
en est aussi grave. 


Les myélopathies traumatiques reconnaissent deux mécanismes: 
très différents, suivant que l’agent vulnérant a pu léser directement 
ou indirectement, la moelle, ou qu’il ne l’a en aucune façon atteinte. 

Le premier groupe reconnaît pour causes ordinaires les chocs di- 
rects sur la colonne vertébrale; les chutes sur le dos, les pieds, le 
siège ou la tête ; les plaies de la moelle, quelquefois la décompression 
trop brusque d'ouvriers travaillant dans l’air comprimé ; les luxations 
et, surtout, les fractures du rachis. Les plaies de la moelle détermi- 
nent les troubles nerveux du premier groupe et, parmi ceux-ci, la 
paraplégie est le plus important. 

Dans le second groupe, ce sont des blessures périphériques quel- 
conques, des membres ou du tronc, qui déterminent l’apparition des 
symptômes d’une affection médullaire. 

Mais il nous faut encore distinguer, ici, les phénomènes médul- 
laires apparaissant immédiatement après le trauma, résultant des 
lésions primitives de l’axe médullaire, des myélopathies tardives, qui 
sont le résultat de l’évolution ultérieure des altérations anatomiques 
primitives déterminées par la blessure. 


Les conséquences du traumatisme de la moelle peuvent se résumer 
de la manière suivante 


1° Le traumatisme détermine des phénomènes médullaires immé- 
diats, conséquence de la blessure ; la mort survient à brève échéance ; 

2° Les phénomènes qui corespondent à ces lésions guérissent tota- 
lement, dans un délai plus ou moins long, ou persistent indéfiniment 
tels quels, ou aggravés par la dégénération secondaire des cordons 
médullaires ; 

3° Pendant l’évolution des phénomènes immédiats, apparaît, dans 
un délai quelconque, après le trauma, un syndrôme nouveau : la 
myélopathie s’est grettée sur les lésions traumatiques primitives. 

4° Les phénomènes immédiats ont disparu ou diminué. La bles- 
sure est arrivée à sa période de consolidation. Au bout d’un certain 
temps, et sans qu'on puisse y trouver une autre cause que la blessure 
ancienne, la myélopathie apparaît. 


Ainsi, sans qu’il soit démontré que les blessures de l’axe spinal 
puissent déterminer le tabes, on sait qu’elles aggravent cette affection, 
ou peuvent la démasquer lorsqu'elle est latente. 
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Il semble aussi, que les contusions de la moelle, ou des nerfs péri- 
phériques, soient susceptibles de donner naissance à la poliomyélite 
antérieure chronique. Bien que les faits publiés soient encore peu 
nombreux, les relations du siège de la plessure avec la localisation de 
l’atrophie musculaire progressive, sont une raison suffisante pour 
admettre la possibilité de cette complication. 

Les chocs de la colonne vertébrale, qu'il y ait ou non lésion des os, 
ont donné naissance, dans un certain nombre de cas, à la syringo- 
myélie. Les relations de cause à effet, entre cette affection et les trau- 
matismes atteignant les nerfs périphériques, semblent moins bien 
établies. Mais il est aussi certain qu’un accident peut aggraver la 
syringomyélie déjà établie. En ce qui concerne la sclérose en flaques, 
le petit nombre des faits connus ne nous periret, pour le moment, d’af- 
firmer que la possibilité de l’aggravation de cette affection par le trau- 
matisme. 

On admet que, dans quelques cas au moins, les myélopathies peu- 
vent être la conséquence de la névrite ascendante. 


Dans tous les cas où la blessure a porté sur les centres cérébro- 
spinaux, le médecin doit donc établir son pronostic avec les plus ex- 
presses réserves, non seulement en ce qui concerne les conséquences 
immédiates, mais aussi pour les complications éloignées susceptibles 
de survenir. 

XXX 

III. TROUBLES TARDIFS PROVOQUÉS OÙ AGGRAVÉS PAR L’ACCIDENT. 
— À côté des paralysies dues aux lésions des centres nerveux, nous 
devons maintenant placer celles qui sont la conséquence de lésions 
des nerfs périphériques, ou de leurs racines rachidiennes: la contu- 
sion, la compression, les plaies des nerfs. Leur écrasement détermins 
des paralysies de la sensibilité et du mouvement, des troubles tro- 
phiques, susceptibles de retarder la période de consolidation et de 
laisser après elles, comme les paralysies d’origine centrale, des im- 
potences fonctionnelles graves, souvent prolongées, quelquefois 1r- 
rémédiables et résultant d’une névrite qui vient compliquer une bles- 
sure en apparence plus bénigne : contusion, fracture, luxation. Cer- 
taines luxations, en particulier celles de l'épaule et du coude, ont leur 
pronostic aggravé par cette complication. Dans Îles Iuxations de 
l'épaule en arrière, la paralysie motrice, totale ou non, du nerf cir- 
conflexe est loin d’être rare et elle peut s'étendre jusqu’au territoire 
du nerf radial. Dans les fractures du bassin, les névrites du nerf 
sciatique ou du nerf crural ne sont pas absolument exceptionnelles 
et les impotences qui en résultent sont souvent fort longues à faire 
disparaître. 


Il en est de même des troubles trophiques : rougeur, oedème de la 
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peau, cyanose, refroidissement des extrémités qui accompagnent les 
troubles moteurs et sensitifs et entretiennent ainsi l’impotence fonc- 
tionnelle. 


À ce point de vue aussi, les névroses traumatiques, l’hystérie, la 
neurasthénie, l’hystéro-neurasthénie compliquent considérablement 
la tâche du médecin quant au pronostic à poser et au traitement à 
faire suivre. | 

La réaction de la blessure sur les centres psychiques peut déter- 
miner chez les victimes, pour peu qu’elles y soient prédisposées, 
l’éclosion d’une de ces trois névroses. 


Deux éléments entrent en jeu dans la production de l’hysterie trau- 
matique : le choc physique et le choc moral, dont le rôle est ici pré- 
pondérant, ainsi que le démontrent les cas où la névrose est d'emblée 
généralisée, tandis que le trauma produira plutôt la localisation du 
symptôme : paralysie, contracture, arthralgie, au point qui a été 
frappé. La nature et l’intensité du coup sont de peu d'importance et 
ce sont souvent les blessures les plus insignifiantes, en apparence, qui 
lui donnent naissance. 

Ï1 faut redouter l’hystéro-traumatisme, chez les hystériques avérés, 
chez ceux qui, sans avoir en eux-mêmes de signes de la maladie, ont 
une hérédité très chargée; enfin, mais bien plus rarement, chez des 
sujets sans tare aucune apparente. Charcot a démontré que les mani- 
festations locales de l’hystéro-traumatisme sont des phénomères psy- 
chiques résultant d’une auto-suggestion. Cette notion a son impor- 
tance au point de vue du traitement à instituer. 


La neurasthénie traumatique pure, plus fréquente que l’hystéro- 
traumatisme pur, a trois facteurs étiologiques : le trauma pliysique, 
le schock nerveux qui l'accompagne, les inquiétudes morales diverses 
consécutives à l'accident. L’intensité et la localisation du choc phy- 
sique n’ont guère, comme dans l’hystérie, qu’un rôle localisateur de 
certains symptômes et ce sont les inquiétudes morales qui occupent 
ici le premier plan. 

Les formes les plus fréquentes sont la cérébrasthénie, la myélasthé- 
nie, l'hypocondrie et la neurasthénie anxieuse. 
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L'hystéro-neurasthénie tient, dans la médecine des accidents, une 
place importante, en raison de sa fréquence et des difficultés de pro- 
nostic et de règlement auxquelles elle donne lieu. | 

C'est ici le choc nerveux qui a le rôle prépondérant, quel que soit 
le traumatisme; c’est la grande émotion qui est nécessaire : aussi 
voit-on cette complication survenir, de préférence, chez les victimes 
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des grandes catastrophes : explosions, incendies, accidents de che- 
min de fer. Elle est plus fréquente chez les hommes. La sympiomato- 
logie de l'hystéro-neurasthénie participe de celle des deux affections ; 
aussi elle est des plus compliquée. Cependant ce sont, le plus souvent, 
les symptômes de neurasthénie qui dominent dans les accidents du 
travail et ce sont presque toujours eux qui ouvrent la scène, 


Les traumatismes qui produisent un violent ébranlement du sys- 
tème nerveux déterminent, chez certains sujets, des états psychiques 
passagers d’amnésie, de confusion mentale, d’excitation rnaniaque 
et qu'il ne faut pas confondre avec les psychoses d’origine trauma- 
tique, dont l’apparition est, en général, plus tardive et le pronostic 
plus mauvais. Nous retrouvons, dans l’étiologie des premiers, l’in- 
fluence du choc moral prédominante; car, s'ils s’accompagnent par- 
fois de lésions cérébrales organiques graves : hémiplégie, aphasie, 
etc., résultant de la commotion cérébrale, ils peuvent aussi être pro- 
voqués par des blessures insignifiantes, mais, presque toujours, su- 
bies pendant les catastrophes collectives : incendies, accidents de 
chemin de fer, que nous avons mentionnées pour l’hystérie et la neu- 
rasthénie, c’est l’amnésie qui a la plus grande importance au point 
de vue médico-légal, parce qu’elle impose au médecin le devoir de re- 
chercher s’il n’est pas en présence d’un simulateur, quand un blessé 
se déclare incapable de donner des détails sur son accident et les faits 
qui l’ont précédé ou suivis, ou si ce malade amnésique s’est forgé à 
lui-même un tableau imaginaire de son accident qu'il répétera tou- 
jours. 

L'influence du choc physique se retrouve aussi, quoique moins 
bien démontrée, dans certaines psychoses vraies, ou dans les vésa- 
nies telles que la paralysie générale, la dégénérescence mentale, le 
délire de persécution et la mélancolie, parce que d’autres facteurs 
étiologiques entrent aussi en jeu : syphilis, alcoolisme, infections di- 
verses. Cependant, il existe un nombre de cas suffisamment nom- 
breux où l’accident fut la seule cause déterminante de l'affection, pour 
qu’on ne puisse nier l’existence de cette variété de l’aliénation men- 
tale. 


Par le rapide exposé que nous venons de faire, nous avons cherché 
à montrer l'influence parfois considérable des troubles nerveux dans 
l’évolution des suites d’accidents et combien il faut être réservé sur 
le pronostic des suites éloignées qu'ils comportent. 

Dans les impotences fonctionnelles qui résultent des paralysies 
d’origine névropathique, le pronostic est souvent difficile à établir, 
ainsi que l'évaluation exacte de la perte réelle de la force musculaire 
par les seuls moyens cliniques. 
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Dans un travail précédent, nous avons démontré quelles ressources 
offraient, pour apprécier le degré réel de la faiblesse musculaire ou 
nerveuse et, par conséquent, la valeur exacte de l’impotance fonc- 
tionnelle, certains appareils de la mécanothérapie, ainsi qu: l’élec- 
tro-diagnostic et l’ergographie. 

En effet, le dynamomètre, dont on se sert beaucoup, ne fournit une 
indication approximativement exacte que si la victime est de bonne 
foi; un simulateur adroit feint aisément une pression énergique sur 
l'instrument, alors qu’en réalité, il n’en exerce qu’une très légère ; au 
contraire, certains apareils de mécanothérapie, dont les résistances 
sont mathématiquement déterminées, échappent davantage au con- 
trôle de la volonté du blessé et permettent de vérifier les données du 
dynamomètre. 

Mais lorsqu'on fait contracter un muscle, ou un groupe de muscles, 
au moyen de l’excitation électrique, la volonté du sujet, quelque éner- 
gique qu’elle soit, ne peut modifier le caractère de la secousse pro- 
duite. De plus, il est facile de faire, avec ce procédé, une série de 
graphiques se contrôlant les uns les autres et qui ajoutent à la certi- 
tude de f’examen un élément de plus. En effet, en vertu de son élas- 
ticité, le muscle normal donne, sous l'influence de l'excitation élec- 
trique, une contraction dont le graphique varie avec la modalité élec- 
trique employée et son intensité, mais qui est toujours la même, quel 
que soit le sujet, lorsque les conditions de l’exploration sont iden- 
tiques. 

Les caractères normaux de la secousse électrique sont modifiés d’une 
certaine manière dans les affections des nerfs ou des muscles : c’est 
sur l’étude de ces modifications qu'est basé l’électro-diagnostic. Ce- 
lui-ci nous permet d'apprécier si la contractilité musculaire et l’exci- 
tabilité nerveuse sont normales, augmentées ou diminuées; si elles 
ont conservé leur forme graphique habituelle, ou si elle est altérée et 
dans quelle mesure. 

Nous connaissons donc, par ce moyen, quels sont les muscles et 
les nerfs malades et à quel degré ils sont atteints et, suivant certains 
caractères de la réaction, nous pouvons pronostiquer si la perturba- 
ton que ces organes ont subie est guérissable et en combien de temps. 
Jusqu'à un certain point, l’électro-diagnostic peut nous éclairer sur 
la nature de la paralysie. 

Il s’agit, par exemple, de distinguer une monoplégie hrachiale, 
suite de névrite, d’une paralysie hystérique: En dehors des caractéres 
cliniques, les signes de l’examen électrique vont être les suivants 
la monoplégie est d’origine organique (névrite), 1l y a diminution 
plus ou moins prononcée de l’excitabilité faradique et galvanique des 
nerfs atteints et des muscles qu'ils animent, quelquefois réaction de 
dégénérescence; dans la paralysie hystérique, au contraire, l'excita- 
bilité électrique reste absolument normale. : 
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L'électro-diagnostic peut donc être utilisé dans la médecine des 
accidents du travail, ainsi que nous Île faisons, à l'Institut de Méca- 
nothérapie de Paris, à deux points de vue différents, égaleinent im- 
portants 


1° Au début et pendant le cours du traitement, comme complément 
du diagnostic clinique, pour évaluer, d’après les réactions observées, 
la durée probable de la cure et les résultats qu’on est en droit d’en es- 
pérer ; 

2° Dans les constatations auxquelles donnent lieu les incapacités de 
travail permanentes, pour apprécier la capacité fonctionnelle des 
muscles et des nerfs, dépister les simulateurs ou expliquer certaines 
comphcations qui persistent après le traitement. 


Dans les contusions, l’électro-diagnostic montre s’il y a une né- 
vrite, qui peut être incurable. 

Dans les plaies qui ont intéressé les articulations, les muscles, les 
nerfs, plaies souvent compliquées de phlegmons déterminant ensuite 
des adhérences des parties molles entre elles, ou des ankyloses des 
articulations, l’électro-diagnostic, en indiquant la part qui revient 
aux nerfs et aux muscles dans l'incapacité de travail, permet de ju- 
ger ce qu’on peut espérer d’un traitement plus ou moins prolongé. Il 
en est de même dans les névrites qui compliquent les luxations ou Îles 
fractures, c’est donc une ressource précieuse. 


*kXkX 


TRAITEMENT. — Le traitement des troubles nerveux post-traumati- 
ques a souvent une importance considérable sur l’évolution et sur le 
résultat définitif de l’accident, au point de vue de la capacité de tra- 
vail. Dans ce rapport, nous ne pouvons entrer évidemment dans le 
détail de ce qui convient à chaque cas particulier et il faut nécessaire- 
ment nous en tenir aux données générales. 

D'ailleurs, nous nous occuperons ici surtout des impotences fonc- 
tionnelles persistantes et des moyens que nous employons pour y re- 
médier à l’Institut de Mécanothérapie de Paris. 

Dans les paralysies d’origine névropathiques, quelle que soit leur 
nature et leur localisation, l'influence bienfaisante des exercices mé.ho- 
diques et des applications électriques est, depuis longtemps. démon- 
trée ; cependant il faut encore tenir compte, dans Îles résultats à obte- 
nir, de la cause de la paralysie et de sa localisation, de son ancienneté, 
des circonstances qui l’accompagnent. Une hémiplégie d’origine cé- 
rébrale ou médullaire peut, lorsqu'elle n’est pas trop ancienne, s’amé- 
liorer sous l'influence de la gymnastique méthodique, de l’électrisa- 
sation et du massage. Une paralysie hystérique de même localisation, 
peut guérir parfaitement, ainsi que l’a démontré G. Ballet, par la 
gymnastique passive et la faradisation bien faite; mais à la condition 


que le traitement soit précoce : car, lorsque le blessé est resté long- 
temps sans être traité, la guérison devient plus hypothétique, diffi- 
cile à obtenir par ces moyens et il faut alors recourir à l’empioi de la 
suggestion ; encore celle-ci ne donne-t-elle que des résultats souvent 
insuffisants, lorsque l’hystéro-traumatisme est passé à l’état chroni- 
que, soit parce que — comme cela arrive assez fréquemment — on en 
a méconnu, au début, la nature réelle, soit parce que le tra'tement a 
été dirigé plutôt contre la blessure que contre sa complication ner- 
veuse. 

Dans la neurasthénie traumatique et l’hystéro-neurasthénie, les 
bons eflets du massage, de l'exercice méthodique et de l’électrisation, 
ne sont pas moins évidents et contribuent activement à effacer l’im- 
pression considérable faite par le choc nerveux sur les centres psycho- 
moteurs du blessé. 

Dans les psychoses post-traumatiques, 1l y a lieu de recourir à 
l'isolement, à l'hydrothérapie et aux divers moyens employés habi- 
tuellement pour combattre ces affections. 

Les impotences fonctionnelles dues aux névrites périphériques 
sont souvent très avantageusement modifiées par le traitement com- 
biné du massage, de la mécanothérapie et de l’électrisation. Lors 
même qu'il y a de la réaction de dégénérescence, que l’état de la mus- 
culature est des plus compromis, le retour de la capacité de travail 
peut être obtenu si le blessé est soigné suffisamment longtemps. Il 
arrive cependant, quelquefois, que l’impotence persiste, principale- 
ment dans les névrites consécutives aux plaies des nerfs, aux brülu- 
res profondes, avec cicatrices dures et adhérentes, dans lesquelles les 
nerfs se trouvent comprimés. Mais l’électro-diagnostic permet, dès 
le début du traitement, de prévoir, avec une certitude presque abso- 
lue, quels seront les résultats possibles à obtenir et combien de temps 
cela demandera. | 

Les névralgies secondaires, souvent très rebelles à tous les autres 
traitements, les troubles trophonévrotiques persistants sont, dans Îla 
plupart des cas, guéris, ou tout au moins largement améliorés, par 
cette même méthode, à laquelle on ajoute ou on substitue, dans les 
cas par trop invétérés, le massage vibratoire électrique, les bains de 
lumière colorée, ou les rayons X. 

Nous avons donc, dans les méthodes physiques, un moyen puis- 
sant pour lutter contre les troubles nerveux, moteurs, sensitifs ou 
psychiques, d'origine traumatique et, surtout, contre les impotences 
fonctionnelles, qui en sont la conséquence secondaire la plus impor- 
tante au point de vue de l'incapacité de travail. 
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Question N° V 


Note sur un cas d'enclavement du nerf médian aprés on tranmatisne du coude 


D' A. FRANCHOMME (Lille) 


me 


Les affections chirurgicales du coude occupent à bon droit dans la 
clinique une place importante. Leur fréquence, la variété des lésions, 
la difhculté de leur dragnostic précis et du choix du traitement méri- 
tent d'attirer d’une façon spéciale l’attention du praticien. 

Les lésions traumatiques du coùde, celles qui nous intéressent le 
plus en cette occasion, entraînent fréquemment des suites fâcheuses 
pour le bon fonctionnement du membre blessé. La forme compliquée 
et l'emboîtement délicat des surfaces articulaires en sont la cause. 
Soucieux de me limiter à l’analyse d’un fait observé, je ne passerai 
pas en revue, fût-ce d’une manière rapide, les autres complications 
des plaies, fractures et luxations du coude et j’entrerai d'emblée dans 
mon sujet. 


Cette année même, j'ai observé et soigné un jeune garçon, atteint 
accidentellement d’une fracture de l’avant-bras avec plaie profonde 
au coude, qui présenta secondairement une paralysie du nerf médian. 

Voici son histoire : 


Paralysie du médian par enclavement cicatriciel après un traumatisme 
grave du coude (luxation ouverte?). (Observation personnelle inédite.). 


Le blessé qui fait l’objet de cette observation est tombé d’une échelle le 
5 Juin 1904. Le premier médecin appelé auprès de lui constata une fracture 
des deux os de l’avant-bras gauche et une plaie profonde de Ja face anté- 
rieure du coude du même côté, atteignant les surfaces articulaires. 

Cette plaie fut soigneusement aseptisée et suturée, et un appareil fut 
posé sur l’avant-bras fracturé. 

Aucune complication ne fut, paraît-il, observée; mais, lorsque, au bout 
de quatre semaines, on supprima l'appareil unobilisatéur: on constata 
une paralysie des muscles innervés par le nerf médian, Les soins habituels, 
bains, massages, électrisation, furent donnés sans aucun résultat. 

Le blessé me fut présenté le 13 octobre 1904, c’est-à-dire un peu plus de 
quatre mois après son accident. 

Je constatai l'existence d’un cal osseux sur l’avant-bras, à 4 centimètres 
au-dessus de l'articulation du poignet et une cicatrice transversale parallèle 
au pli du coude et adhérente aux plans profonds. 

L'avant-bras, dans son ensemble, était très atrophié, l’index et le mé- 
dius étaient insensibles au toucher et à la piqûre et leur température était 
manifestement inférieure à celle des autres doigts. 

es FRE présentaient de remarquables Fonbles trophiques, 
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Les fléchisseurs profonds ct superficiels des doigts étaient entièrement 
paralysés, ainsi que le grand cet le petit palmaire, et les muscles de l’émi- 
nence thénar. 

La sensibilité était conservée au petit doigt et à l’annulaire; il est bon 
de remarquer ici que le bord radial de ce doigt est innervé par le nerf mé- 
dian, mais que ce dernier reçoit de nombreuses anastomoses du cubital. 

Le diagnostic était évident : c'était bien une paralysie du nerf médian. 
Restait à élucider la question du siège de la compression ou de la blessure 
du nerf : plaie du coude ou fracture du poignet. La paralysie et l’atrophie 
des rond pronateur, fléchisseurs profond et superficiel et des deux pal- 
maires, qui reçoivent leur filet d’innervation dans la partie supérieure de 
l'avant-bras, me fit préférer l'hypothèse d’une section ou d’une compres- 
sion au point le plus élevé, c’est-à-dire au coude. 

L'intervention chirurgicale était indiquée : elle fut proposée et acceptée. 

Je pratiquai donc l’opération le 20 octobre 1904 et M. le Prof. Guermon- 
prez voulut bien me faire l'honneur d’y assister. 

Je fs l’incision classique le long du bord interne du biceps, incision de 
10 centimètres environ, ayant son milieu au niveau du pli du coude. 

Le nerf médian fut d’abord cherché au niveau du bras, découvert, dis- 
séqué et dégagé jusqu'au pli du coude. 

À ce niveau, nous nous aperçûmes qu'il était enfoui dans le tissu cica- 
triciel épais qui soudait la peau de la région à la capsule articulaire. 

Abandonnant momentanément le bout supérieur, je cherchai l’inférieur 
au niveau de son passage entre les deux chefs du rond pronateur. 

Le nerf découvert fut alors disséqué très péniblement de bas en haut 
jusqu'à l’interligne articulaire du coude. Là, le dégagement au bistouri 
fut impossible; le médian, entouré d’une véritable gaine osseuse, était 
soudé à la petite gouttière de l'extrémité inférieure et antérieure de l’hu- 
mérus comprise entre l’épitrochlée et le rebord interne de la trochlée. 

L'emploi du ciseau fut indipensable pour arriver à l’isolement du nerf. 

Nous pûmes alors constater que la continuité du cordon nerveux n’était 
pas interrompue ; 1l n’y avait pas eu section, mais, au niveau de l’enclave- 
ment, le calibre du nerf était modifié, sa consistance était moins souple et, 
sur une longueur de 2 centimètres environ, son aspect était celui d’un cor- 
don cicatriciel plutôt que d’un nerf. Après l’avoir ainsi complètement dé- 
gagé, nous interposâmes, par quelques sutures au catgut, un plan profond 
de fibres musculaires entre le nerf et les surfaces osseuses mises à vif par 
le ciseau, et la peau fut recousue par dessus tout, comme d'ordinaire. 

Suites opératoires. — Le blessé éprouva de très vives douleurs les pre- 
maiers Jours qui suivirent l’opération. 

læ 24 octobre, on constate que l'index et le médius restent insensibles ; 
la paralysie musculaire n’a pas varié. 

Le 29, la sensibilité est revenue dans toute la zône du médian, sauf aux 
phalangettes de l’index et du medius. 

Le 3 novembre, disparition complète de l’anesthésie et de l’analgésie ; 
mais le médius et l'index restent froids. 

Tous les muscles innervés par le médian sont inertes. 

Je commencçai dès ce moment à pratiquer de légers massages du membre 
blessé et des mouvements de flexion du coude, pour contrarier la récidive 
‘possible de l’enclavement dans la cicatrice opératoire. 

Malheureusement, dans les jours qui suivirent, je dus m'aliter et le 
blessé, étranger à la ville, retourna chez lui. 


Eco LE mag 


J'eus à grand’peine de ses nouvelles ct ce n'est qu’à la fin du mois de 
Janvier 1905, c’est-à-dire trois mois après l’opération, que je pus le décider 
à revenir me voir. 

Je constatai que l’état du membre n'avait guère changé depuis les pre- 
miers jours de novembre, à part ce détail que les troubles trophiques des 
ongles avaient disparu. 

Je pratiquai moi-même l’électrisation et le massage des muscles atro- 
phiés et, au bout de dix jours, j'obtins un premier résultat ; les fibres mus- 
culaires répondirent faiblement aux excitations électriques et mécaniques 
et le blessé esquissait quelques mouvements de flexion des doigts. 

La guérison s'annonçait donc comme prochaine, mais de nouveau le 
blessé quitta Lille et depuis je n’ai pas eu de nouvelles. 


Je voudrais ajouter à ce procès-verbal clinique quelques réflexions. 

Je ne puis rien affirmer sur la nature exacte du traumatisme primi- 
tif, mais l'hypothèse la plus vraisemblable est que le blessé, en tom- 
bant, s'était luxé le coude ; que cette luxation, comme il arrive sou- 
vent, était accompagnée d’arrachements osseux et que le nerf, une 
fois la luxation réduite, s’est trouvé pris avec des esquilles osseuses 
dans les débris de la capsule articulaire et appliqué sur l’os par des 
rétractions cicatricielles. | 

La plaie cutanée transversale dont nous avons noté l'existence au 
cours de l’observation n'était, suivant nous, qu'une complication de 
la luxation. 

La rupture des téguments, simple ou compliquée de lésions des 
vaisseaux ou des nerfs, a été observée à la suite de traumatismes con- 
sidérables. 

C’est tantôt une simple déchirure de la peau sans issue de l’os au 
dehors, tantôt une perforation des téguments avec saillie de l’extré- 
mité humérale, qui apparaît à nu ou recouverte par le nerf médian 
et l’artère humérale. 

Suivant Malgaigne, le fait s’observe surtout chez les jeunes su- 
jets comme dans notre cas. 

D'autre part, le même Malgaigne fait remarquer la rareté de la pa- . 
ralvsie dans les Iuxations du coude sans plaie, malgré le tiraillement 
que doivent subir les nerfs médian et cubital. Il paraît probable que 
la plaie des téguments apporte une modification dans la cicatrice des 
plans profonds et qu’ainsi, dans notre cas, le nerf médian déplacé 
s’est trouvé englobé dans les tissus de réparation. 

Quelle que soit l’explication fournie, 1l n’en reste pas moins dé- 
montré par notre observation qu'à la suite d’un traumatisme du 
coude peut survenir secondairement une paralysie du nerf médian. 


La section primitive des nerfs s’observe assez fréquemment et le 
diagnostic immédiat de la lésion permet une intervention rapide et 
couronnée de succès. Mais l’enclavement du nerf dans les tissus ci- 
catriciels est une complication post-traumatique des plus graves, et 


cette gravité de la lésion tient surtout à la lenteur du processus mor- 
bide. Quand on s'aperçoit de la paraly sie, les lésions trophiques des 
muscles sont déjà fort avancées. 

Parmi des paralysies secondaires, la forme la plus fréquente est 
due à l’emprisonnement d’un tronc nerveux dans un cal de fracture; 
c'est, par exemple, la paralysie radiale après une fracture de l’humé- 
rus, la paralysie cubitale après une fracture de l’épitrochlée. 

Dans la plupart des cas, la paralysie n’est reconnue que plusieurs 
semaines après l'accident et plusieurs jours, des mois quelquefois, 
s’écoulent encore avant que la libération du nerf soit pratiquée par le 
chirurgien. Pendant tout ce temps, l’atrophie musculaire de cause 
névritique s’accentue et devient moins facilement curable. I faut 
donc agir au plus vite. 

Nous n’aborderons pas ici la discussion théorique de la régénéra- 
tion des nerfs et les contradictions sur ce sujet de la physiologie et 
de la pathologie expérimentale. 

Au point de vue pratique, l’accord est parfait et c’est là l’essentiel. 
En présence d’une section nerveuse ou d’unk compression, le chirur- 
. gien a désormais le devoir de tenter le plus tôt possible la suture ou 
de supprimer la compression pour sue le retour de la fonction. 
(TRriPieR. Revue de chirurgie, 1885, p. 571.) 

Quelle que soit l'ancienneté de la ue l'intervention chirus: 
gicale peut amener la guérison, et, d'autre part, abandonnée à elle- 
même, la lésion est incurable et crée pour le blessé une incapacité 
permanente de travail. 

Les limites forcément restreintes de cette simple note ne permettent 
pas que j'analyse les nombreuses observations publiées de cas compa- 
rables au mien; j’ai choisi celles qui m'ont paru se rapporter le plus 
à mon sujet let, en parcourant le tableau ci-joint, le lecteur pourra se 
rendre compte de différents points : 


1° La suture ou la décompression a d’autant plus de chances de 
réussir qu'elle est faite hâtivemient ; 

2° Le résultat peut être immédiat ; 

3° L'intervention secondaire peut donner des résultats au bout de 
plusieurs mois et même de plusieurs années de paralysie complète ; 

4° Le retour de la sensibilité, puis de la motilité, obéit à des cir- 
constances spéciales et des lois que nous ignorons. 


Ce tableau, qui réunit des cas assez disparates, a surtout pour but 
de montrer que le temps qui s'écoule entre l’accident et l’opération 
n’influe pas d’une façon formelle sur le résultat. 

Il est à noter cependant d’après les statistiques que la motilité re- 
vient toujours plus lentement et d'autant plus lentement que l’inter- 
vention est plus tardive. 
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Les résultats sont pourtant très encourageants : Chaput donne 
une statistique de 20 succès sur 27 interventions secondaires. 
L'’atrophie musculaire est la pierre d’achoppement du traitement. 


De cette étude, il faut tirer quelques conclusions. Quand un blessé 
présente une paralysie par compression cicatricielle nsseuse ou f- 
breuse 

1° Le chirurgien doit intervenir de suite pour libérer le nerf et ar- 
rêter les progrès de l’atrophie musculaire dite de cause névritique ; 

2° Si on opère tard, il faut savoir que les mouvements reviendront 
lentement et longtemps après la régénération des tubes nerveux ; 

3° Une fois la plaie opératoire guérie, le médecin doit donner tous 
ses soins à la cure de l’atrophie musculaire, et, au point de vue spé- 
cial des accidents du travail qui nous occupe, ne jamais oublier que 
la guérison peut se faire attendre pendant une année entière. | 
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Question n° V 


Sur l'entité nosographique des névroses traumatiques 


D' Bronpt (Italie) 


L'histoire des différentes formes de névroses consécutives aux 
traumatismes a passé par plusieurs alternatives, tant au point de vue 
de la symptomatologie que de la pathogenèse de ces affections. 

Au début, la conception de la névrose traumatique fut unitaire; 
on la considéra comme constituant une seule entité morbide et on 
admit, avec Erichsen, qu’elle reposait sur un substratum anatomique. 

Puis, pendant près de quarante ans, surgirent des théories et des 
opinions diverses qui, tour à tour, furent délaissées, puis reprises. 

L'opinion d’Erichsen ayant reçu l’approbation de Westphal et 
d’autres, la voix de ceux qui défendaient la théorie psychique des 
névroses ne fut pas écoutée. 

Mais le nombre des partisans de cette thèse s’accrut peu à peu et, 
tandis que Moeli jetait les bases de la doctrine des psychoses trau- 
matiques, surgit la conception psychogénétique des névroses, dont 
Charcot et ses élèves furent les plus vaillants défenseurs. 

L'école française fit entrer dans le cadre de l’hystérie toutes les 
formes complexes d’hystéro-neurasthénie et se mit ainsi en opposi- 
tion avec l’école allemande (Oppenheim) qui, il y a environ 
quinze ans, démontrait que souvent les affections névrosiques s’éloi- 
gnent de l’hystérie et prennent les caractères de la neurasthénie, 
de l’hypochondrie ou de ces deux affections à la fois. 

Oppenheim et d’autres avec lui soutiennent encore la même opi- 
nion ; bien qu'il ne proclame pas nettement l’unité nosographique 
de la névrose traumatique, on retrouve toutefois, dans les descrip- 
tions d’'Oppenheim, comme le reflet de son concept unitaire. 

L'école française, au bout d’un certain temps, se départit de son 
absolutisme et commença à admettre l’existence des formes hystéro- 
neurasthéniques. 

Mais, en Allemagne, peu de temps après l’application de la loi 
sur la réparation des dommages résultant des accidents du travail, 
entra en jeu la question de la simulation des affections nerveuses. 

Ce fut le signal d’une nouvelle lutte entre les deux écoles. 

Wernicke soutenait que les névroses post-traumatiques Mon 
‘dent de lésions nerveuses non démontrables, 


— D — 


À cette opinion fut opposée la thèse qui faisait dépendre les trou- 
bles nerveux d’un traumatisme psychique. 

En opposition avec ceux qui défendirent l’entité morbide unique 
se groupèrent ceux qui admirent l’existence de plusieurs formes. 

Aujourd'hui, on prétend qu'il y a deux grands groupes de formes 
névrosiques produites par la traumatisme. L’un de ces groupes com- 
prend les affections bénignes, purement fonctionnelles, puisqu'on ne 
peut leur attribuer aucun substratum anatomique; l’autre comprend 
les formes graves, résultant vraisemblablement d’une lésion anato- 
mique, qui, actuellement, n’est pas encore bien définie. 

Toutefois, la conception unitaire n’est pas entièrement abandon- 
née : on la retrouve encore parfois timidement exprimée. 

Vu l’état actuel de la question, il est évident que toute contribu- 
tion à son étude, si modeste qu’elle soit, peut être utile. 

En ce qui me concerne, J'ai eu l’occasion d’observer une série de 
cas et de remarquer des phénomènes sur lesquels, jusqu’à présent, 
l’attention n'avait pas encore été attirée, du moins d’une façon suf- 
fisante. De ces phénomènes j'ai tiré des déductions que je crois oien 
fondées. Dans ce rapport, j’exposerai mes observations et je tâcherai 
d’en déduire des conclusions. Si celles-ci ne résistent pas à la criti- 
que, ma contribution clinique persistera du moins; jointe à de nou- 
velles études faites dans le même sens, elle pourra contribuer à la 
solution du problème des névroses. 

Un des symptômes les plus constants des névroses traumatiques, 
signalé dans presque toutes les observations minutieusement re- 
cueillies, est l’asthénie musculaire. Elle est démontrée par la facilité 
avec laquelle on imprime aux membres des mouvements passifs, par 
une sensation de lassitude, du tremblement, ides contractions fibril- 
laires, une diminution de l’excitabilité électrique, par la réaction 
électrique myasthénique, décrite en premier lieu par Jolly et étu- 
diée d’une façon approfondie par M. Flora dans la clinique de 
NT. Grocco, pour les formes névrosiques causées par le traumatisme, 
par M. Borri et par moi-même pour les modalités que cette asthénie 
peut présenter dans ces formes. On peut dire que la réaction électri- 
que myasthénique ne manque jamais dans les cas bien avérés de né- 
vrose. 

L’asthénie musculaire se traduit, selon moi, chez les traumatisés 
plus gravement atteints, par une attitude spéciale de la tête et du 
Corps, qui ne paraît pas avoir attiré l’attention jusqu'ici. 

J'ai souvent observé un manque de tonicité dans les muscles ex- 
tenseurs du tronc (sacro-lombaire, etc.), de sorte que la colonne 
vertébrale présente une notable cyphose dorsale, compensée par 
une exagération des courbures normales à la région lombaire et au 
Cou. 

En effet, les malades n’accusent aucune douleur dorsale, mais en 
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éprouvent à la nuque et à la région sacrée, où les muscles parais- 
sent contractés par l'effort fait pour conserver les courbures de com- 
pensation. 

Il n’est pas difficile de démontrer que l'attitude de la tête n’est pas 
un effet de la contracture; il suffit de faire appuyer le front de ces 
malades sur la main de l’observateur pour que la douleur cesse ; celle- 
ci ne se représente pas lorsqu'on soulève de nouveau la tête en hy- 
perextension. Lorsque le malade se couche, la courbe cyphotique 
et la douleur disparaissent aussitôt. 

L'’asthénie musculaire prédomine presque toujours dans le côté 
qui a été le siège du traumatisme, ce qui explique l’action prépon- 
dérante des muscles du côté opposé pour assurer la statique du corps. 
Aussi voyons-nous, chez ceux qui ont subi un traumatisme intense, ia 
colonne vertébrale s’incurver de telle façon que la convexité se trouve 
du côté qui a été frappé. La tête penche de l’autre côté par suite de 
l’action prépondérante des muscles trapèze et sterno-cléido-mastoï- 
dien. Il va de soi qu’il est impossible, ou tout au moins difficile, de 
simuler ces phénomènes complexes de l’attitude de la tête et du corps, 
puisque le simulateur ne peut pas connaître tous ces détails. 

Il n’est pas impossible, au surplus, qu’au bout d’un certain temps, 
des modifications surviennent dans Îles articulations et que l'attitude 
vicieuse devienne permanente. 

J'ai fréquemment observé un trouble de la sensibilité qui est ex- 
ceptionnel dans l’hystérie. Il s’agit de la coexistence d’une hyperes- 
thésie douloureuse à l’excitation électrique et de la parfaite intégrité 
de la sensibilité au tact, à la pression et à la température. 


En ce qui concerne les phénomènes campimétriques, je n’ai pas 
toujours eu l'inscription du champ bleu en dedans du rouge, mais 
toujours j'ai trouvé le champ visuel restreint d’une façon exclusive 
ou prépondérante du côté frappé par le traumatisme. 

Une seule fois j'ai observé une hyperacousie très marquée, qui 
constituait un symptôme des plus désagréable pour le malade. 

Quant à la nutrition, j'ai pu constater qu’elle était fortement altérée 
dans les cas graves. | 

Les troubles digestifs étaient fréquents ; ils se traduisaient parfois 
par des nausées, des vomissements, des diarrhées sans causes appa: 
rentes. 

Une fois j'ai enregistré des accès de fièvre, dont on ne pouvait re- 
trouver la cause. 

La glycosurie alimentaire n’a été constatée que dans un cas. Cette 
rareté apparente provient de ce que mes malades n'étaient pas hos- 
pitalisés ; chez les malades traités à l'hôpital, on a observé cette glyco- 
surie dans un tiers des cas. 

Je pense qu’il serait utile, dans chaque cas, d’établir la limite d’as- 
similation du glucose et des substances amylacées, 
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Dans les urines des traumatisés, j'ai trouvé quelquefois une dimi- 
nution de l’urée et une augmentation de l’acide urique, maïs mes re- 
cherches, à cet égard, devraient être confirmées par des observa- 
tions plus nombreuses. | 

Dans quelques cas j’ai vu se produire des affections cutanées très 
voisines de celles que nous observons chez les uricémiques. 

Du côté de l’appareil circulatoire, j’ai fait d'importantes constata- 
tions : chez deux sujets âgés de moins de 35 ans, l’artériosclérose a 
débuté peu de jours après le traumatisme et s’est développée à tel point 
qu'il en est résulté une insuffisance mitrale d’origine artérielle. 

L'étude des troubles psychiques post-traumatiques n’est pas suffi- 
samment avancée pour que l’on puisse en tirer profit. 

Il faut séparer les psychoses traumatiques primaires (états de dé- 
mence ou d’amentia) des psychoses traumatiques secondaires (formes 
épileptiques ou paranoïques). Les traumatisés peuvent présenter, 
aussitôt après l’accident, des troubles des sensations cénesthésiques 
et psychesthésiques pouvant aller jusqu’à l’hypochondrie. Souvent 
aussi, on observe des altérations de la mémoire, de l’association des 
idées, de la formation de la pensée ; ces altérations, dont le malade est 
conscient, le fortifient dans l’idée qu’il est devenu insuffisant au point 
de vue psychique comme au point de vue somatique. 

Souvent, il arrive qu’à ces préoccupations s’en ajoutent d’autres, 
d'ordre économique, dont l’influence déprimante est manifeste, aussi 
bien chez ceux qui ne sont pas ouvriers que chez ceux qui sont as- 
sez riches pour ne pas devoir réclamer une indemnité. 

En résumé, les troubles psychiques sont caractérisés par une asthé- 
nie somatique et psychique avec tendance à la mélancolie. 


Le penchant à la tristesse favorise l'évocation des souvenirs péni- 
bles ; ainsi les circonstances de l’accident, les souffrances qui en ré- 
sultent, les préoccupations économiques reviennent continuellement 
à la pensée de la victime et deviennent le centre de sa vie mentale. 
Il en résulte que le névrosé est entraîné à faire un examen conti- 
nuel de lui-même; les troubles cénesthésiques le versent dans l’hy- 
pochondrie sur laquelle viennent se greffer les phobies qui ont été 
prises pour de la simulation. 

La sphère des sentiments se circonscrit; le névrosé se désintéresse 
de ce qui l’entoure, devient égoïste, n’éprouve d'émotions vives que 
pour ce qui se rapporte à son accident, perd son pouvoir d’inhibition, 
devient irritable, se plaint et pleure facilement. 

Son attention, sa mémoire et son idéation faiblissent. L'activité 
du traumatisé est uniforme et monotone, il s’épuise facilement dans 
le travail mental le plus simple; il fuit la conversation, la lecture 
et les occupations les moins fatigantes. Son idéation est fragile et 
tardive ; elle est imparfaite et dominée par les représentations hy- 
pochondriaques. 
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Souvent, la pensée est insuffisante à provoquer une volition éner- 
_gique. Le traumatisé devient plus ou moins aboulique; il trouve 
dans cet état une source nouvelle d'émotions pénibles, car ses actes 
manquent de cette décision consciente d'elle-même qui prépare le 
succès. Etudions soigneusement la conduite du traumatisé, nous ver- 
rons qu'il est aboulique en ce qui concerne les conséquences de !’ac- 
cident, malgré l’activité qu'il semble déployer à cet égard. [1 s’épuise 
en plaintes stériles, au lieu de se soigner sérieusement et de chercher 
à s'orienter vers une besogne lucrative compatible avec l’état de sa 
santé. Sa nonchalance est contraire à son intérêt, car, en ce qui con- 
cerne les accidents couverts par l’assurance obligatoire italienne, 
l’indemnité maxima est de beaucoup inférieure au salaire que Île su- 
jet atteint de névrose pourrait se procurer. Quelquefois, lorsqu'il ne 
touche plus aucune indemnité, le sujet, poussé par la misère, se remet 
au travail et réussit à reprendre ses occupations. Mais cela même de- 
montre simplement que le sentiment intense du besoin et de la 1aim 
a donné à l'esprit ce ressort moteur de l’action, qui lui faisait délaut 
jusqu'alors; c’est là une confirmation indirecte de l’existence d’une 
faiblesse pathologique de la volonté. 

Dans le tableau psychopathologique du traumatisé que je viens 
de dessiner, le caractère individuel de chacun imprime d’innombra- 
bles variations, comme dans les formes psychopathiques communes. 
Mais les traits généraux restent ; aucun simulateur ne pourra réussir 
à les reproduire exactement et constamment, de manière à tromper 
l'observateur attentif et consciencieux. 

Le simulateur intercalera des sons discordants dans l’harmonie de 
ses processus mentaux, mais jamais de telle sorte que ces sons, en 
désaccord avec les autres, soient harmoniques en eux-mêmes et pré- 
sentent une tonalité vraiment psychopathique. Il réussira moins en- 
core à imprimer un trait sentimental ou intellectuel à toute la gamme 
de son être psychique. 

Pour mettre en évidence les troubles psychopathiques, l’interroga- 
toire ordinaire suffira dans la presque totalité des cas. Mais si nous 
voulons atteindre une exactitude plus parfaite et une objectivité in- 
discutable, nous pouvons faire usage des tests employés dans la pra- 
tique de la psychiatrie. Je m'en sers depuis quelque temps avec un 
grand avantage. Pour l’étude des émotions, les pléthysmogrammes 
du pouls capillaire, recueillis au moyen du gant volumétrique de 
M. Patrizi, nous fournissent des preuves objectives, puisqu'ils nous 
démontrent quel genre d'émotion fait vibrer le plus intensément le 
psychisme du névrotique. Il est certain que les troubles psychopathi- 
ques des névrosés, tels que nous venons de les tracer, sont plus ou 
moins explicables dans les différents cas. Maïs ils ont toujours une 
tonalité qui les rapproche notablement de ceux des mesures neuras- 
théniques ; ils s’éloignent fortement parfois des troubles hystériques. 
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Il ne me semble donc pas justifié, du moins au point de vue des phé- 
nomènes psychiques, de distinguer des variétés neurasthénique, 
hypochondriaque et hystérique de la névrose traumatique. | 

L’hypochondrie n'existe plus actuellement comme entité nosogra- 
phique ; elle n’est qu’un symptôme qui peut exister dans plusieurs 
psychopathies ; on la retrouve plus ou moins accentuée dans tous les 
cas de névrose traumatique. 

L’hystérie traumatique pure n’est pas de la névrose traumatique, 
parce qu’elle possède la caractéristique psychopathologique de l’hys- 
térie et les altérations de la sensibilité et de la motilité. 

Le traumatisme ne représente, dans ces cas, qu’une cause occasion- 
nelle. Dans les autres cas, les troubles moteurs et sensitifs de l’hys- 
téro-neurasthénie ne s’identifient pas avec ceux que l’on rencontre 
dans l’hystérie classique. [ci existent des parésies, en général sans 
modification de l’excitabilité électrique ; dans les névroses traumati- 
ques, on constate une asthénie musculaire généralisée à tous les mus- 
cles de l’organisme, avec réaction électrique myasthénique. Dans 
l’hystérie existe l’hémianesthésie sensitivo-sensorielle; dans les né- 
vroses traumatiques, la vision et la sensibilité générale, parfois la 
sensibilité tactile seule, sont atteintes. 

Les troubles sensibles et moteurs sont extrêmement labiles ‘ans 
l’hystérie; ils sont tenaces, au contraire, dans les névroses. Pour 
appliquer aux symptômes de celles-ci la qualification d’hystériques, 
on a été obligé d'admettre une exception en ce qui les concerne. 
Or, aujourd’hui, on considère l’hystérie comme essentiellement 
caractérisée par les phénomènes psychiques qui lui sont propres. 
Rien, selon moi, ne justifie donc l’assimilation à l’hystérie des symp- 
tômes sensitivo-moteurs des névroses traumatiques, de même que 
rien ne justifierait, par exemple, l’assimilation à l’épilepsie des accès 
convulsifs urémiques. 

Je pense que, étant donné le rôle prépondérant des phénomènes 
psychiques dans la physionomie spéciale des névroses traumatiques, 
et dans les caractères particuliers de leurs symptômes, prépondérance 
démontrée par Charcot et beaucoup d’autres auteurs, il faut réunir 
les diverses formes de ces névroses en un seul cadre HOÉCE ABLE 

Nous voyons, en effet, les troubles psychiques être presque iden- 
tiques dans divers cas, d’ évolution très diverse cependant, dans des 
cas très légers comme dans ceux où apparurent des signes de lésions 
matérielles (dénutrition marquée, atrophie musculaire, atrophie du 
nerf optique). 

Beaucoup d’autres phénomènes encore se manifestent également 
dans des formes de gravité très différente. [’ai observé la glycosurie 
alimentaire dans les cas les plus variés de névroses; j'ai vu l’artério- 
sclérose apparaître dans un cas maintenant guéri, comme dans un 
autre bien plus grave. Il en est de même des troubles viscéraux, des 
altérations de l’urine, de l’eczéma. 


Réunissant ces faits et tenant compte de la presque identité de la 
neurasthénie et des névroses traumatiques, on peut se demander si, 
dans celles-ci, on n’a pas aflaire à une perturbation semblable à 
l’uricémie, hypothèse que l’on a soutenue en ce qui concerne la neu- 
rasthénie. On sait d’ailleurs que les traumas physiques et psychiques 
peuvent être la cause de perturbations des échanges, ainsi que nous 
le démontre la glycosurie, assez fréquente après les traumatismes et 
les émotions violentes. 

Beaucoup de faits, qui, sans cette hypothèse, resteraient sans ex- 
plication, plaident en faveur de cette théorie : la cachexie, l’asthé- 
nie, l’atrophie musculaire, l’altération des urines, la glycosurie ali- 
mentaire, les troubles gastro-intestinaux, les accès de fièvre, l’arté- 
riosclérose. L’auto-intoxication subaiguë et ses conséquences directes 
ou indirectes, les processus de dégénérescence causés par l’artério- 
sclérose expliquent la gravité de certains cas, qui pourtant ont avec 
les cas légers une grande ressemblance. Le pronostic s’éluciderait 
aussi par ce système. En effet, les cas les plus graves sont ceux dans 
lesquels les troubles de la nutrition sont les plus évidents, et non 
pas ceux qui présentent les perturbations psychiques les plus pro- 
fondes. Les névrosés dont la nutrition n’est pas atteinte et chez les- 
quels les troubles morbides se limitent aux fonctions cérébrales éle- 
vées, guérissent plus facilement ; nous savons, en effet, que ces onc- 
tions élevées sont plus souvent compromises par l’auto-intoxication 
que ne le sont la motilité et la sensibilité corticale, l’innervation 
périphérique ou le grand sympathique. 

L’indemnité accordée, les névrosés guérissent à cause de l’influence 
favorable exercée sur les échanges par la tranquillité de l'esprit, à 
cause aussi de l'amélioration de l'hygiène et de la nutrition que leur 
permet leur situation économique nouvelle. 

Mais lorsque l’artériosclérose et l’hypotrophie sont trop avancées 
pour être améliorables, les névrosés ne guérissent pas. Leur état em- 
pire dans l’atmosphère viciée des usines et dans les salles des hôpi- 
taux, dans l’inaction ou dans Île travail musculaire excessif ; il s’amé- 
liore au contraire par l’air libre de la campagne et par un exercice 
modéré qui activent les oxydations et relèvent le moral. 

La symptomatologie, le pronostic et la thérapeutique concourent 
ainsi à nous permettre de synthétiser les diverses variétés de né- 
vroses traumatiques en une forme unique de perturbation des 
échanges matériels, perturbation que des recherches ultérieures pré- 
ciseront. 
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Question N° V 


Les rapports des traumatismes avec les tuberculoses 


DEVANT LES 


LOIS SUREES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


PAR LES 
D' BERNARD CUNÉO | D' EMILE JEANBRAU 
Professeur agrèége Professeur agrégé 
à la Faculté de Médecine de Paris à la Faculté de Montpellier 


Un ouvrier, en apparence bien portant et gagnant son plein salaire, 
reçoit un choc sur le thorax ou se fait une entorse du pied : après une 
période d'incapacité temporaire et la reprise de son travail, cet ou- 
vrier devient phtisique ou fait une tumeur blanche du pied. Dans le 
premier cas, 1l est destiné à succomber après quelques mois; dans fe 
second, il est condamné à l’amputation «de la jambe. 

Les lois de réparation des accidents du travail doivent-elles indem- 
niser les victimes dans des cas de ce genre ? Si la tuberculose, dans 
ses différentes localisations, rentre dans les affections post-traumat:- 
ques, deux questions se posent qu'il importe de résoudre pour in- 
demniser le blessé dans une légitime mesure, sans inhumanité pour 
lui, sans exagération ruineuse pour le chef d’entreprise. 

Ces deux questions sont les suivantes 


1° L'accident a-t-il été la cause déterminante de cette tuberculose 
qui, sans lui, ne serait pas survenue ? 

2° L'accident a-t-il été simplement révélateur d'une tuberculose la. 
tente, en voie de guérison spontanée ? A-t-il été le coup de fouet qui 
a mis en marche une lésion que la sciérose étouflait et qui serait de- 
meurée silencieuse jusqu'à la mort du porteur ? 


La solution de ces deux questions permettra au médecin de donner 
au magistrat, chargé de solutionner le litige, les indications sui- 
vantes : ou bien la tuberculose doit être indemnisée comme si l’acci- 
dent en était totalement et exclusivement responsable ; ou bien l’ac- 
cident n'ayant qu’une responsabilité partielle et accessoire, l’indem: 
nité doit être réduite dans une proportion plus ou moins notable. 
Dans une troisième éventualité, la blessure sera mise hors de caus: 
et considérée comme n’ayant influencé en rien une tuberculose à évo- 


lution fatalement progressive et mortelle, indépendante comme or 
gine de l’accident. 

Nous allons préciser l’état actuel de cette question en suivant le 
plan que voici : 


1° Exposé des faits cliniques; 

2° Exposé des faits expérimentaux ; 

* Interprétation des faits expérimentaux ; 

Interprétation des faits cliniques au point de vue scientifique ; 
5° Interprétation des faits cliniques au point de vue de la répara- 
tion pécuniaire des accidents du travail. 
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I. — Les faits cliniques 


Depuis longtemps, les traumatismes fermés, tels que contusions 
violentes, chocs faibles et répétés, entorses surtout, sont considérés 
comme des facteurs importants dans l’éclosion et le développement 
des tuberculoses. Fait à retenir : les traumatismes ouverts, les plaies 
contuses, les luxations et les fractures ouvertes sont très rarement 
retrouvés dans l’étiologie des tumeurs blanches. Il en est de même 
pour les fractures abritées, qui, comme Lannelongue et Achard l'ont 
fait observer, ne sont jamais suivies de tuberculose osseuse. 

Pour les entorses, le fait est de notion banale. Le vieux préceptes 
«post hoc, ergo propter hoc » vient immédiatement à l’esprit des pa- 
rents et du malade. Quel est l'enfant ou l’adolescent, quel est l’ouvrier 
d'industrie qui, au cours d’une année, ne reçoit un choc, si léger 
soit-il, sur chacune de ses principales articulations ? De même à qui 
n’arrive-t-il pas, par inattention ou fatigue, de faire un faux pas et de 
se tordre le pied en dehors ou en dedans, d'étendre un peu trop le 
coude, d’incliner un peu trop la main en dehors ou en dedans ? Les 
tumeurs blanches post-traumatiques ont été les premières tubercu- 
loses dont le traumatisme ait été rendu responsable : et Robert écri- 
vait, en 1884, que la plupart des amputations de jambe pratiquées 
dans l’armée en temps de paix avaient pour origine des entorses 
tibio- ou médio-tarsiennes négligées. 

La phtisie traumatique a des origines moins lointaines : sans en 
faire un historique qu’on a lu dans les classiques, nous rappellerons 
simplement que le premier mémoire important sur la question est du 
Prof. Teissier, de Lyon, qui publia une observation célèbre, connue 
depuis sous le nom d’observation « de l’homme à l’arbre ». 

Il s'agissait d’un boulanger de 30 ans, sans passé morbide et qui, 
en pleine santé, avait reçu sur l’épaule et la partie droites du thorax, 
un arbre qu'il était occupé à scier. « Le coup fut si violent, dit 
M. Teissier, qu'il perdit connaissance pendant quelques instants. I! 
n’y avait eu, du reste, qu’une simple contusion ; pas de fracture ni 
de luxation, Tout se borna à un engourdissement et à une raideur 
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assez considérable de l'articulation scapulo-humérale du côté droit. 
Immédiatement après l'accident, il eut une hémoptysie assez considé- 
rable : un litre environ de sang rutilant et spumeux. » Dès lors, le 
blessé ne cessa de cracher le sang pendant dix-huit mois. Teissier le 
vit trois ans après et le trouva en pleine phtisie : il conclut que la lé- 
sion pulmonaire « semblait ici tout à fait liée à l’hémorrhagie pul- 
monaire et au trauma qui en avait été l’origine ». À ce fait, que nous 
citons comme type clinique pour n'avoir pas à fournir d’autres ob- 
servations peu différentes les unes des autres, M. Teissier ajoute 
l'observation d’un cordonnier « jouissant d’une assez bonne santé » 
et qui reçut, en pleine poitrine, un coup de timon de voiture. Cet 
homme eut aussitôt une hémoptysie abondante qui dura plusieurs 
jours ; il parut ensuite se remettre assez bien, mais il devint poitri- 
naire et succomba. 


De ces faits, Teissier tirait la conclusion suivante, demeurée clas- 
sique jusqu’à la découverte du bacille de Koch. « Quand il n’y a ni 
disposition scrofuleuse, ni diathèse tuberculeuse, l’hémoptysie peut 
n'avoir aucune gravité... Mais quand il existe la moindre prédispo- 
sition de l’organisme à la scrofulose ou à la tuberculose, une broncho: 
hémorrhagie, même accidentelle et traumatique, est capable de pro: 
duire, par la présence du sang lui-même, ou par le mouvement con- 
gestif qui accompagne inévitablement l’exhalation sanguine, une ir- 
ritation bronchique, qui amènera plus tard l’induration pulmonaire, 
une pneumonie suppurative ou une phtisie tuberculeuse. » 


Successivement Pidoux, Denucé et Luys, en France, Scholz, en 
Allemagne, publient des faits de phtisie ayant succédé à des trau: 
matismes. 

On connaît les observations partout citées de Perroud qui, en 
1875, attira l’attention sur la fréquence de la phtisie chez les mart. 
niers du Rhône, des athlètes vivant au grand air d’une profession 
particulièrement hygiénique : Perroud attribuait l’origine de la ma- 
ladie au maniement de la gaule dont se servaient les bateliers pour 
diriger leur barque et qu’ils appuyaient contre leur thorax. Ces pres: 
sions répétées « amorçaient » les lésions pulmonaires dont le foyer 
maximum, à l’auscultation, paraissait toujours siéger au niveau du 
point d'appui professionnel, sous la clavicule droite. Les mariniers 
de Perroud ont beaucoup contribué à vulgariser la notion de l’origine 
traumatique de la phtisie. 

En 1878, Lebert publie sept observations de tuberculose « trauma- 
tique ». En 1879, dans son traité sur la phtisie pulmonaire, il émet 
l’opinion que « le traumatisme est une cause fréquente de phtisie » 

Chauffard, deux ans plus tard, publie une observation, recueillie 
dans le service de Brouardel, et Quehez, en 1883, fait sa thèse sur ce 
sujet. À partir de ce moment, les observations deviennent banales. 
Et la pathogénie de la phtisie, encore obscure jusqu’au jour où Koch 


découvrait son bacille, devint assez claire pour qu’on cessât d'attri- 
buer au seul traumatisme une responsabilité disproportionnée avec 
son rôle de circonstance favorisante et accidentelle. Jaccoud, Rendu 
et nombre d’autres auteurs ont cherché à préciser le rôle du trauma 
tisme que Mosny a parfaitement résumé dans son remarquable mé- 
moire de 1902, et dont nous adopterons presque intégralement les 
conclusions. 

Mais, à partir de 1884, l’année où fut promulguée en Allemagne la 
première loi de réparatiôn pécuniaire des accidents du travail, ce fu- 
rent surtout les tumeurs blanches post-traumatiques qui fournirent 
le sujet d’études importantes. Dans une seule statistique, Hon-: 
sell réunit 1,729 cas de tuberculose articulaire. [Il en trouva 242, soit 
14 p. C., où il y avait « probablement » origine traumatique. Sur 
577 cas de tuberculoses locales (osseuse, articulaire, testiculaire) soi- 
gnés de 1890 à 1902 à la clinique de Rostock, Vess dit avoir trouv“ 
125 fois le traumatisme dans leur étiologie. IT s'agissait dans 38 cas 
de tuberculose du genou, dans 32 cas de tuberculose du pied. La plu- 
part des malades (88 p. c.) avaient entre 30 et 40 ans; 4 p. c. avaient 
entre 50 et 60 ans. Presque toujours l’accident incriminé était une 
luxation où une contusion. Une seule fois, il y avait eu fracture. Mais, 
en étudiant de près ces 125 cas, Voss arrive à conclure que, dans un 
tiers des cas, la lésion n’était pas d'origine traumatique et que, dans 
un second tiers, l'influence du traumatisme était douteuse; dans un 
tiers seulement, dit Voss, le traumatisme paraissait avoir joué réelle- 
ment un rôle étiologique. | 

Ces statistiques, dont l'importance comme nous le verrons plus loin 
est très discutable à cause des écarts énormes entre les résultats ob- 
tenus par différents auteurs, ne peuvent en rien éclairer la question. 
Il est facile pour un malade de retrouver dans passé un traumatism= 
ou une entorse légère au niveau d’une articulation atteinte de tumeur 
blanche. À plus forte raison, un blessé, qui voit dans son infirmité 
un prétexte à obtenir une rente, affirmera-t-i] qu’un accident est l’ort- 
gine exclusive d’une arthrite grave. C’est pourquoi jugeons-nous 
inutile de rapporter ici toutes celles qui ont été publiées soit en Alle- 
magne soit en France et qui, pour la plupart, sont basées sur les affir- 
mations des blessés. C’est d’ailleurs à l’expérimentation et l’anatomie 
pathologique que l’on doit demander la solution du problème, et non 
à l’interrogatoire des malades dont on ignorait l’état de santé avant 
le début de la maladie actuelle. 


II. — Les faits expérimentaux 


Le rôle étiologique des traumatismes dans l’éclosion des tubercu- 
loses que les faits cliniques semblent autoriser à admettre a-t-il été 
confirmé expérimentalement ? Il est utile de résumer les différentes 
séries de recherches qui ont été faites avant d’en appliquer les con- 
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clusions à la clinique humaine. Ces recherches ont toutes pour but, 
sauf celles de Salvia, de préciser le rôle du traumatisme dans l’étio. 
logie des tumeurs blanches. 


A. EXPÉRIENCES SANS VALEUR 


MAIS CONSIDÉRÉES PAR LEURS AUTEURS COMME POSITIVES 
Expériences de Max Schüller (1880) 


Les célèbres expériences de Max Schüller, si souvent rappelées par 

des auteurs qui ne les connaissent que de nom, ont eu une influence 
injustifiée sur la doctrine des tumeurs blanches post-traumatiques. 
Voici en quoi elles consistaient, Max Schüller injectait dans la tra- 
chée de ses animaux des crachats de tuberculeux, ou des débris ana- 
tomiques, comme des fragments de poumons caséeux. Il traumati- 
sait en même temps une ou plusieurs articulations C'était avant 1880, 
alors que Koch n'avait pas encore découvert le bacille de la tuber- 
culose, Max Schüller obtenait des arthrites suppurées à marche ra: 
pide et ses animaux mouraient avec des abcès multiples dans les vis: 
cères. 
_ Ces arthrites septiques, que Max Schüller considérait comme de 
véritables tumeurs blanches, étaient donc simplement des localisa- 
tions articulaires de la septico-pyohémie dues à l’inoculation de pro- 
duits impurs,. 


Expériences de von Krause (1890) 


Dix ans après, von Krause a refait les expériences de Max Schül- 
ler, mais en utilisant des cultures pures de bacilles de Koch. Il ina- 
culait des cobayes sous la peau, et des lapins dans la plèvre et le 
péritoine. [1 faisait ensuite à ces animaux des entorses, des contu- 
sions épiphysaires, quelquefois des fractures et des luxations. Plu- 
sieurs d’entre eux moururent de tuberculose miliaire, trois à sept 
semaines après le traumatisme. Certains, ceux qui avaient subi des 
entorses, présentaient des lésions de tuberculose synoviale dans la 
proportion de 34 p. c. pour les cobayes, et de 50 p. c. pour les lapins. 

Ces tuberculoses synoviales étaient également des foyers granuli- 
ques chez des animaux ayant succombé à une granulie. Il n’y avait 
donc pas arthrite tuberculeuse à proprement parler. 


B. EXPÉRIENCES NÉGATIVES 


Les premières recherches expérimentales véritablement probantes 
sont celles de Lannelongue et Achard. Ces auteurs ont varié les con: 
ditions de leurs expériences dans des limites telles qu’on ne peut faire 
aucune objection à leurs résultats. Voici en quoi elles ont consisté, 
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On remarquera que le mode d’inoculation des animaux et l’époque 
du traumatisme varient suivant les séries. Tantôt les animaux subis- 
saient des contusions articulaires avant la tuberculisation, tantôt en 
même temps, tantôt enfin les traumatismes étaient faits à une époque 
plus ou moins tardive. Les auteurs se sont mis ainsi dans les condi- 
tions de la pathologie humaine. 

« Tout d’abord, disent MM. Lannelongue et Achard, nous avons 
inoculé vingt cobayes sous la peau avec des produits tuberculeux sté- 
rilisés et, quand l'infection était en voie de se généraliser chez ces 
animaux, à des dates variant entre dix-neuf et quatre-vingt-deux 
jours après l’inoculation, nous leur avons fait subir des traumatismes 
importants, tels que contusions articulaires provoquant des fractures, 
des luxations et des décollements épiphysaires. Ces animaux sont 
tous morts tuberculeux, mais sans présenter des lésions tubercu- 
leuses au nivéau du traumatisme. 

» C’est aussi un résultat négatif que nous avons constaté chez 
deux cobayes inoculés dans le péritoine avec une culture pure de ba- 
cille humain, l’un dix-sept jours après le traumatisme, l’autre au mo- 
ment même où il subissait ce traumatisme ; de même encore chez deux 
autres cobayes inoculés dans la trachée et traumatisés simultanément 
Enfin, six cobayes qui avaient reçu, au moment du traumatisme, de 
petites quantités de bacilles humains dans le sang, par injection 
intra-cardiaque, ont succombé de quinze à cent-six jours plus tard 
avec une tuberculose généralisée, mais sans présenter non plus au 
niveau du traumatisme aucune apparence de lésion tuberculeuse. 

» Dans un autre groupe d'expériences, nous avons inoculé, avec 
des cultures pures de bacilles humains, trente-cinq lapins, dans les 
veines, dans le péritoine ou dans la trachée, et nous leur avons fait 
subir le traumatisme, soit en même temps que l’inoculation, soit plu- 
sieurs Jours après. Le résultat a toujours été négatif, sauf chez un 
lapin qui avait subi la résection de la hanche huit jours avant l’in- 
jection intra-veineuse et qui mourut vingt-quatre Jours après cette 
inoculation : il présentait, au niveau de la hanche, un petit point ca- 
séeux dont l’inoculation au cobaye montra la nature tuberculeuse. 
Mais ce cas peut prêter à la critique, car il ne s'agissait pas là d’un 
foyer traumatique absolument fermé. 

» Dans un quatrième groupe d'expériences, nous nous sommes 
adressés à des produits tuberculeux impurs venant de l’homme, cra- 
chats, pus, fragments de poumons recueillis à l’autopsie. Nous les 
avons injectés dans le sang à dose élevée et fait les mêmes trauma- 
tismes en même temps. Il y a eu seulement des infections septiques 
dans les jointures traumatisées et chez cinq lapins des lésions tuber- 
culeuses, sous forme d’arthrite suppurée, fongueuse, ou d’ostéite tu- 
berculeuse. » 


Comme on le voit, Lannelongue et Achard n’ont pu réaliser de tu- 
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meurs blanches après inoculations de cultures pures. Mais, en imi- 
tant Max Schüller, dans leur dernier groupe d'expériences, ces au- 
teurs ont obtenu les mêmes résultats que lui. Ces derniers résultats 
prouvent que l'infection du sang, à l’instant même du traumatisme, 
est une condition favorable à la localisation du bacille ; d'autre part, 
l’impureté du produit inoculé favorise la fixation du germe dans le 
foyer traumatique. | 


Expériences de Friedrich (1890) 


Friedrich a inoculé à ses animaux des cultures de virulence faible 
de bacille de Koch. On sait que Courmont et Dor ont démontré, en 
1891, que la virulence atténuée du bacille tuberculeux est une condi- 
tion favorable pour obtenir des lésions bacillaires non rapidement 
mortelles, et en particulier des localisations articulaires. 

Dans ses expériences, Friedrich fixait l’inoculation soit dans la 
carotide, soit dans la plèvre, soit dans le péritoine, soit dans la jugu- 
laire. Chez certains de ces animaux, on avait pratiqué des trauma- 
tismes d’intensité variable — entorses, contusions des articulations 
et des épiphyses — longtemps avant l’inoculation. Chez d’autres, on 
faisait l’inoculation et les lésions traumatiques en même temps. Plu- 
sieurs mois après, trois des animaux infectés furent atteints de lé- 
sions comparables aux lésions tuberculeuses humaines. Mais, chose 
curieuse, ces foyers ne se sont jamais développées dans les points 
contusionnés ou tordus, mais dans les régions indemnes de tout trau- 
matisme. 


Expériences de Honsell (1900) 


Honsell a fait un grand nombre d’expériences, en trois séries suc: 
cessives. [1 s’est servi de cultures pures de bacilles de Koch de viru- 
lence variée qu’il a toujours injectées dans les veines de ses animaux, 
auxquels il faisait une entorse du coude et du genou gauches. 

Première serie. — Traumatisme en même temps que l’inoculation 
de bacilles très virulents et‘huit jours après. Plusieurs lapins meurent 
entre la quatrième et cinquième semaine de tuberculose miliaire aiguë 
généralisée. Au niveau des articulations et des os, aucune différence 
macroscopique entre les deux côtés. | 

Deuxième série. — Inoculation de bacilles moyennement viru- 
ments. Traumatismes : immédiatement; après quatorze jours ; après 
quatre mois. 

Plusieurs de ces animaux succombent à des intervalles divers sans 
lésions articulaires. Les autres sont vivants huit mois après l’ino- 
culation, c’est-à-dire quatre mois après le dernier traumatisme et 
n’ont aucune tuberculose locale. 

Troisième série. — Quinze lapins sont inoculés avec des cultures 
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très faiblement virulentes. Les entorses sont faites immédiatement, 
après quatorze jours, après quatre semaines. Dix de ces animaux ont 
succombé pendant les trois premiers mois; quelques-uns portaient 
des foyers tuberculeux dans le poumon ; aucun n’avait de lésion os- 
seuse ou articulaire. Les cinq derniers ont succombé de trois à huit 
mois après avec des lésions tuberculeuses multiples, en particulier 
avec des lésions analogues à celles décrites par Friedrich. Mais sur 
seize arbiculations malades, douse n'avaient subi aucun trauma- 
tisme, quatre seulement avaient été contusionnées ou tordues. Et Hon- 
sell conclut que ses recherches confirment celles de Friedrich « à 
savoir que le traumatisme n’a aucune influence sur la localisation de 
la tuberculose articulaire ». 


C. EXPÉRIENCES POSITIVES 
Expériences de Petrow. 


Dans une première série d'expériences, Petrow injecte des bacilles 
tuberculeux dans le péritoine de 26 cobayes, qui succombent à 
la tuberculose expérimentale. L’examen histologique des “piphyses 
osseuses de 14 de ces cobayes permet d’y découvrir des bacilles 
de Koch, sans aucune réaction du tissu osseux. Avant la mort de ces 
animaux, rien ne décelait chez eux l’existence d’une infection bacil- 
laire du système osseux ou articulaire ; à l’œil nu, ces os paraissaient 
sains. Les constatations de Petrow prouvent donc, ce qu’on savait 
déjà, que la présence de bacilles de la tuberculose peut ne s’accom- 
pagner d'aucune réaction et évoluer, du moins pendant un certain 
temps, sans se traduire par des signes chniques appréciables. 

Dans une deuxième série d'expériences, Petrow a infecté directe- 
ment les articulations, soit saines, soit soumises préalablement à un 
traumatisme (distorsion, luxation). À l’examen de ces articulations 
à des intervalles variables après l’infection tuberculeuse, on voit 
que, dans les articulations non traumatisées, le processus restait lo- 
calisé aux ligaments et à la Capsule articulaire, tandis que les lésions 
devenaient envahissantes dans Îles articulations traumatisées et atta- 
quaient le cartilage ainsi que le tissu osseux. 

Ces expériences prouvent donc le rôle aggravateur du traumatisme 
lorsqu'une articulation est le siège de lésions bacillaires latentes. 

Dans une troisième série de recherches, Petrow a voulu déterminer 
le rôle localisateur du traumatisme chez des animaux inoculés de 
tuberculose. Afin d'éviter les arthrites bacillaires qui se produisent 
spontanément chez les animaux qui survivent plus de quatie mois, 
Petrow sacrifia ses lapins trois mois et demi après l'infection. « I] 
constata alors que la fréquence des arthrites tuberculeuses était d’au- 
tant plus grande que le traumatisme, fait quelques heures après l’in- 
fection de l'animal par la voie sanguine était plus grave. » 
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Expériences de Salvia (1904). 


Dans un autre ordre d'idées Salvia a fait des recherches destinées à 
établir si de légers traumatismes, répétés plus ou moins longtemps, 
étaient capables de déterminer une localisation du processus tubercu- 
leux chez des animaux inoculés au préalable avec une culture pure de 
bacilles de Koch. 

Après avoir inoculé des lapins par la veine marginale de l'oreille, 
Salvia leur faisait tous les jours, à la même heure, de petites percus- 
sions sur la région hépatique, sur le thorax, sur les genoux, soit avec 
un agitateur en verre, soit avec le marteau du plessimètre. Les ani- 
maux étaient sacrihiés de deux ou trois mois après l’inoculation. 

Dans presque tous ses cas, Salvia a obtenu des localisations tuber- 
culeuses sur le foie, la plèvre et les côtes aux points frappés. Jamais 
il n’a obtenu de tumeurs blanches au niveau des genoux contusionnés. 

Pour expliquer la différence entre les résultats positifs fournis par 
les côtes et les résultats négatifs fournis par les os des membres, Sal- 
via émet l’hypothèse suivante : « On peut l’attribuer, dit-ii, à la 
différence de constitution anatomique des os, puisque ceux des arti- 
culations sont évidemment plus compacts et plus résistants. La chose 
doit, sans doute, s’expliquer par un phénomène d’adaptation atavique 
de l’espèce : car il est facile de concevoir que Îles os des articulations 
sont certes plus sujets à des traumatismes, dont la continueile répé- 
tition aura influé pour les rendre plus résistants. » 

Il est plus vraisemblable de penser — et la lecture du long et inté- 
ressant mémoire de Salvia le prouve — que, si les côtes se sont tuber- 
culisées aux points quotidiennement contusionnés alors que les ge- 
noux sont restés sains, c’est que la tuberculose hépatique s’est pro- 
pagée à leur périoste interne, par voie Iymphatique. 


III. — Interprétation des faits expérimentaux 


Tels sont les faits expérimentaux. Nous avons tenu à les exposer 
avec quelque détail, quoique nous envisagions surtout la question 
au point de vue médico-légal. Mais nous pensons qu'il est utile, dans 
un sujet aussi souvent discuté et qui est l’origine de litiges où sont 
en jeu des intérêts importants, de pouvoir appuyer les arguments 
sur des faits exacts, tels que leurs auteurs les ont eux-mêmes exposés, 
et non sur des citations toujours incomplètes, souvent erronées. 
Aussi avons-nous préféré résumer les mémoires de Honsell, Fried- 
rich, Petrow, Salvia et Wiener, pour ne pas risquer de donner une 
interprétation fantaisiste à des faits inexactement rapportés. 

Comment interpréter ces résultats expérimentaux et quelle lu- 
mière jettent-ils sur la question des tuberculoses post-traumatiques ? 


Trois séries d'expérimentateurs ont obtenu des résultats qu’ils ont 
différemment expliqués. 

Max Schüller et von Krause ont cru pouvoir conclure d’une ma- 
nière positive et afhirmer la possibilité, pour un traumatisme articu- 
laire, de localiser la tuberculose sur l'articulation lésée ; ils ont cru 
avoir produit des tumeurs blanches post-traumatiques. Or, il n’en 
est rien. Max Schüller employait des produits impurs et obtenait des 
arthrites septiques, de véritables localisations articulaires de la sep- 
tico-pyohémie. Quant à von Krause, il obtenait des granulies à mar- 
che rapide et ses animaux mouraient non avec des tumeurs bianches, 
mais avec de la tuberculose miliaire synoviale. 

Ces deux groupes d'expériences prouvent simplement que, ccmme 
Bouchard, Charrin et Roger l’ont montré à diverses reprises, les 
traumatismes ont un rôle incontestable sur l’évolution de lésions mi- 
crobiennes préexistantes. 

Lannelongue et Achard, Friedrich et Honsell ont expérimenté dans 
des conditions assez variées pour ne laisser place à aucun doute : les 
premiers, Lannelongue et Achard, ont montré que, en tube:culisant 
des animaux avec des cultures pures de bacilles de Koch et en pro- 
duisant des fractures ou des entorses avant, pendant ou apiès l’ino- 
culation, on n’obtenait pas de tumeurs blanches. IÎs ont ruiné les 
conclusions erronées de Max Schüller et de von Krause que, par une 
extension abusive, on avait appliquées à la clinique humaine. 

Friedrich a fait plus : il a obtenu des localisations tuberculeuses 
dans les jointures non traumatisées de ses animaux tuberculisés, alors 
que celles qu'il avait contusionnées ou tordues sont restées saines. 
Honsell a confirmé les observations paradoxales de Friedrich et il a 
conclu de ses nombreuses recherches que « le traumatisme était sans 
influence sur la localisation bacillaire ». 

Mais l'affirmation d’Honsell est trop absolue. Si l’on ne peut à 
volonté produire des arthrites spécifiques chez des animaux auxquels 
on injecte des quantités proportionnellement énormes de bacilles de 
bacilles de Koch en une seule fois, si le traumatisme articulaire expé- 
rimental ne détermine pas, chez un animal tuberculisé, une tumeur 
blanche expérimentale, les recherches de Petrow montrent que son 
rôle est incontestable dans certains cas. Puisque des bacilles tubercu- 
leux peuvent demeurer silencieux dans la moelle osseuse des animaux 
inoculés par la voie sanguine, et puisque, comme Cadiot, Gilbert et 
Roger (1) l’ont observé en 1891, des tumeurs blanches peuvent se 


(1) Voici le fait rapporté à la Société de Biologie (31 janvier 1809), par Cadiot, 
Gilbert et Roger : un lapin inoculé six mois avant dans le péritoine avec un demi 
centimètre cube d’une émulsion préparée avec du foie d’une poule tuberculeuse fit 
une arthrite fongueuse du genou et du coude droits. 

Bouchard. (Thérapeutique des maladies infectieuses, 1889) rapporte avoir De é chez 
un lapin, atteint de tuberculose généralisée, la production d’arthrites fongueuses. 
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développer spontanément chez ces animaux à une période plus ou 
moins éloignée de l’inoculation, il n’est pas illogique de penser que 
le traumatisme peut jouer un rôle dans l’éclosion des tumeu:s blan- 
ches. Petrow a pu réussir à le démontrer en produisant des « lésions 
articulafres graves » quelques heures après l’inoculation. Mais 
s'agissait-1l de lésions ouvertes ou de fortes contusions avec fractures ? 
Petrow ne le dit pas. Et Salvia a de même saisi sur le fait la propa- 
gation aux côtes d’une tuberculose hépatique ou pleurale obtenue par 
inoculation, grâce à des traumatismes légers et répétés quotidien- 
nement. 

Voici, en résumé, comment on peut schématiser les données expé- 
rimentales précédentes avec leur explication la plus vraisemblable : 


1° Les animaux tuberculisés par les diverses voies avec des ba- 
cilles fortement virulents ou injectés à dose massive succombent à 
la granulie, avec ou sans lésions synoviales dans les diverses arti- 


culations ; 


2° Les animaux inoculés avec des bacilles de virulence atténuée 
résistent souvent ; quelques-uns font, comme dans les expériences de 
Friedrich et Honsell, des arthrites fongueuses ; maïs, fait important, 
ces tumeurs blanches siègent plus souvent sur les articulations 
exemptes de toute lésion traumatique que sur celles qui ont été con- 
tusionnées ou tordues. On ne peut dire que le traumatisme à amorcé 
la tumeur blanche. Il s’agit plutôt d’arthrites « spontanées » telles 
que celles observées, par Courmont et Dor, chez les animaux tuber- 
culisés qui survivent plus de quatre mois dans les laboratoites ; 

3° Petrow seul a obtenu, en pratiquant aussitôt après l’inoculation 
par la voie sanguine, de « graves lésions articulaires », des arthrites 
fongueuses. Mais cet auteur ne dit pas s’il a pratiqué des lésions ou- 
vertes ou de simples fractures articulaires ; 

4° Enfin, Lannelongue et Achard, reprenant les expériences de 
Max Schüller, ont pu obtenir des arthrites suppurées, fongueuses, 
chez des animaux inoculés avec des produits impurs. 


En somme, une fracture, une entorse ou une contusion sans plaie, 
répétée à plusieurs reprises chez un animal inoculé depuis un certain 
temps, n’a jamais produit de tumeur blanche. Le traumatisine n’est 
donc jamais, chez l'animal en puissance de tuberculose, producteur, 
révélateur ou aggravateur d’une tumeur blanche. 


IV. — Interprétation des faits cliniques 


Les faits expérimentaux ne sont pas, comme on vient de le voir, 
d’un grand secours pour éclairer la genèse des tuberculoses trauma- 
tiques humaines. Mais on comprend pourquoi. Il y a entre le mode 
de contamination tuberculeuse de l’homme et le mode d’inoculation 
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expérimentale de l’animal une différence considérable : l’homme qui 
travaille, tuberculeux latent ou avéré, n’a pas le sang chargé de ba- 
cilles de Koch. Lannelongue et Achard ont, depuis longtenps, 1n- 
sisté sur ce fait important que le sang de l’homme est très rgrement 
et très peu virulent. Aux animaux en expérience, au contraire, on 
inoculait, comme nous l’avons vu, dans les veines, dans Île péritoine, 
dans la plèvre, des quantités colossales de bacilles de Koch, puis- 
qu'on se servait de cultures pures, délayées, il est vrai, dans de l’eau 
stérilisée, mais de cultures pures constituées par des millions de mi- 
crobes agglomeérés. 

Aussi les animaux inoculés font-ils en proportion notable des gra- 
nulies, des tuberculoses miliaires aiguës, ce que ne font pas les 
hommes, même les tuberculeux avérés qui reçoivent un traumatisme 
violent. 

De plus, il n’y a guère d’analogie entre les traumatismes expéri- 
mentaux produits chez les animaux et les traumas accidentels de 
l’homme — chocs et entorses. Comme le dit M. Ollier, le traumatisme 
articulaire qu’on retrouve à l’origine d’une tumeur blanche a consisté 
en un «tassement » osseux avec écrasement trabéculaire et hémorrha- 
g'ie diffuse intra et péri-osseuse. L’entorse que produit l’arrachement 
de la zone d'insertion osseuse d’un ligament détermine en somme 
la même lésion, parce qu’il n’y a pas seulement fracture par traction 
brusque, mais encore contusion osseuse. Chez les lapins et les co- 
bayes en expériences, il paraît difficile qu’on obtienne des lésions du 
même ordre : les chocs sont ou trop violents, ou trop légers ; les mou- 
vements forcés passifs imprimés aux jointures, les « distorsions », 
entraînent des fractures articulaires ou des lésions si graves qu’elles 
ne ressemblent en rien à celles de l’entorse. 

Ces différences entre l’homme valide qui est victime d’un aécident 
et l’animal inoculé expérimentalement et qu’on traumatise violem- 
ment rendent la solution du problème différente chez l’un et chez 
l’autre, au point de vue du mécanisme pathogénique. 

En somme, comme le Professeur Forgue le résumait avec l’un de 
nous, il y a dans l’éclosion d’une tuberculose, après un traumatisme, 
deux facteurs indépendants l’un de l’autre. De ces deux facteurs, l’un 
est le bacille de Koch, qui existait au moment de l’accident aans l’or- 
ganisme soit au point frappé, soit dans une région éloignée. Le second 
facteur est la lésion traumatique qui constitue un terrain local favo- 
rable pour le réveil de la virulence du bacille de Koch. Celui-ci reste 
donc la cause déterminante sans laquelle l’accident n'aurait pas eu 
de suites fâcheuses. Le traumatisme ne joue donc, au point de vue 
pathogénique, qu’un rôle accessoire, sans lequel la tuberculose aurait 
pu parfaitement se développer-un jour sous une influence quelconque. 
Mais au point de vue du dommage qu'il cause au sujet, on a Île droit 
d'admettre que le préjudice est très grave, puisque le trauma a « mis 
en marche » une maladie mortelle. 


L’intensité du traumatisme et le degré des lésions ne peuvent servir 
à mesurer l'influence des blessures sur l’origine des tuberculoses 
post-traumatiques. En effet, un traumatisme, quel qu'il soit, n'a sou- 
vent aucune conséquence fâcheuse chez un phtisique. Et les fractures, 
chez les poitrinaires, se consolident en général dans les délais nor- 
maux, sans que l’os brisé devienne Île siège d’une ostéite bacillaire. 
Et même, comme le fait remarquer M. Lannelongue, les fractures 
produites dans le redressement des membres déviés par des ostéo- 
arthrites bacillaires en pleine évolution ne sont pas l’origine d’une 
tuberculose locale. 

Au contraire, chez un homme paraissant sain, une contusion légère 
du thorax, une entorse peuvent être suivies à courte échéance de phti- 
sie galopante ou de tumeur blanche. 

On doit donc conclure aujourd’hui avec M. Mosny, qui a très clai- 
rement exposé l’état actuel de cette difficile question dans un mémoire 
auquel nous avons fait de nombreux emprunts : « Un traumatisme 
ne détermine, en general, l’éclosion d’une localisation tuberculeuse 
au point frappé que lorsque celle-ci y existait à l’état latent. » 

Mais comment prouver la réalité de cette pathogénie des tubercu- 
loses dites post-traumatiques ? Par l’étude des conditions de la con- 
tamination tuberculeuse telle que celle-ci se fait habituellement. Les 
voici : 


Modes de contamination tuberculeuse. — L’inhalation est le mode 
habituel de pénétration des bacilles de Koch dans l’organisme., L’in- 
gestion avec les aliments n’a qu’une importance très secondaire. 
L’inoculation au niveau d’une piqûre anatomique est exceptionnelle : 
elle menace surtout les médecins, les infirmiers, les garçons d'amphi- 
théâtre. En somme, c’est par nos voies respiratoires que pénètre Île 
bacille de Koch. On sait qu’Heller évalue à un milliard deux cents 
millions le nombre de bacilles expectorés chaque jour par un seul 
poitrinaire. Comme, en Europe tout au moins, on ne s’est pas encore 
préoccupé sérieusement d'empêcher les gens d’expectorer sur le sol, 
nous aspirons tous des bacilles qui subissent dans nos poumons des 
destinées diverses : la plupart y sont détruits par la phagocytose ; 
mais ils peuvent s’y implanter et coloniser. À partir de ce moment, le 
sujet est en puissance de tuberculose. Celle-ci peut se développer dans 
le poumon par prolifération sur place du bacille ; dans la plèvre, par 
propagation de proche en proche suivant Îles Iymphatiques ; clans les 
organes éloignés par l'intermédiaire d’embolies microbiennes char- 
riées dans le sang. Le virus tuberculeux, circulant dans les vaisseaux, 
va essaimer dans les régions où il trouve les conditions favcrables à 
son développement. Dans les autres, il est détruit par la phagocytose 
ou emprisonné dans une coque du tissu fibreux par la sclérose. Dans 
ce dernier cas, le bacille demeure en état de sommeil, maïs il est prêt 
à se réveiller si les conditions nécessaires à sa vitalité sont réalisées 
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à un certain moment, par une congestion a active ou passive, une lésion 
traumatique, etc. 


Fréquence des tuberculoses latentes ou guéries chez des individus 
paraissant sains. — Non seulement, comme Strauss l’a montré dans 
ses fameuses expériences (1), nous, habitants des villes, nous por- 
tons tous des bacilles de Koch dans nos voies respiratoires supé- 
rieures, mais nous sommes presque tous où nous avons été tubercu- 
leux à un moment donné. Cela ressort en évidence, dit M. Héricourt, 
dans son remarquable livre sur les Frontières de la maladie, des obser- 
vations de M. Nœgeli, de Zurich, qui n’a pu trouver un seul cadavre 
d'homme de plus de 30 ans exempt de lésions tuberculeuses. D'après 
cet auteur, les cadavres des individus âgés de 18 à 30 ans présentent 
de la tuberculose dans 06 p. c. des cas; ceux âgés de 14 à 18 ans, dans 
50 p. c. des cas; entre 5 et 14 ans, la tuberculose s’observe dans 
33 D. c. des:cass’ellé estencore moins fréquenté (MD, C ACIER 
enfants de 1 à 5 ans, et, chose frappante, elle n’a pu être constatée 
chez les enfants en dessous d’un an. 

« Les recherches nécropsiques de Natalis Guyot, Brouardel, Le- 
tulle, Orth, Grawitz et Vibert avaient déjà démontré la présence de 
lésions tuberculeuses extrêmement jimitées, éteintes, cicatrisées, gué- 
ries, chez les deux tiers des sujets morts à un âge très avancé et qui 
ont succombé accidentellement à des affections autres que ia tuber- 
culose. 

M. Lerefait, de Rouen, aurait même constamment trouvé des lé- 
sions tuberculeuses dans plus de trois cents autopsies pratiquées chez 
des vieillards. Et ces lésions étaient bien réellement latentes, puisque, 
pendant la vie, elles sont demeurées également méconnues des sujets 
qui les portent et des médecins qui les examinent. » (Mosny.) 


Genèse habituelle des tuberculoses locales d’origine traumatique. 
— L’embolie vasculaire sanguine, dit M. Mosny, est la seule cause 
possible des tuberculoses écloses à distance. Or, la clinique nous ap- 
prend que les conditions sont toujours les mêmes qui arrêtent en cer- 
tains points l’embolie capillaire : elles se résument dans la cong'estion. 
« Une vascularisation riche et une stase sanguine prolongée semblent 
être les conditions essentielles de ces localisations tuberculeuses. 
Aussi les tuberculoses locales apparaissent-elles presque toujours 
chez l’enfant ou l’adolescent, au moment de la croissance, dans les 
épiphyses, au voisinage des articulations les plus surmenées de la 
hanche et du genou; chez l’adulte ou Îe vieillard, dans les parties 
déclives, à la région anale. On les voit encore apparaître [à où une 


(1 Strauss ayant inoculé des cobayes avec le mucus nasal des garçons de biblio- 
thèque de la Faculte de Paris, dis machinistes de l'opéra, etc., obtint une forte pfqs 
portion de résultats positifs. 


suractivité fonctionnelle permanente ou passagère, une cungestion 
morbide prolongée en favorisent la fixation : les tuberculoses locales 
des glandes génitales, les tuberculisations secondaires des orchites 
vénériennes, du sac herniaire ou des arthropathies tabétiques en sont 
les meilleures preuves. » 

« Là où l’embolie vasculaire s'est fixée, se constitue une lésion 
dont l’avenir est variable : souvent elle progresse et se révèle clini-, 
quement par les troubles fonctionnels inhérents à son siège. Parfois, 
au contraire, la lésion à peine éclose s'arrête, rétrocède et guérit sans 
avoir jamais laissé soupçonner son existence, Ou bien encore, lors- 
qu'elle ne guérit pas complètement, elle demeure totalement latente 
et méconnue, jusqu’au jour où une cause imprévue, une lésion in- 
flammatoire quelconque, un traumatisme, viennent en réveiller l’ac- 
tivité et en révéler l’existence. » 


Telle est la genèse habituelle des tuberculoses locales d’origine 
traumatique, telle que l’expose M. Mosny et telle qu’on doit la con- 
cevoir actuellement. Nous ajouterons, comme l’admettent d’ailleurs 
nombre d’auteurs allemands, que, dans certains cas, un foyer hé- 
morrhagique par écrasement (contusion), par éclatement (contusion 
du poumon), par arrachement (entorse), nous paraît réaliser parfai- 
tement les conditions indiquées par M. Mosny. Mais, dans ces cas, 
l’évolution est la suivante : chez un individu qui a un foyer tubercu- 
leux dans un organe, une lésion traumatique fermée est produite à 
distance ; avant que la guérison de ce foyer traumatique ne soit com- 
plète, si des bacilles sont essaimés du foyer tuberculeux dans Îa ré- 
gion blessée, ils s’y fixent et ainsi est amorcée une bacillose d'origine 
traumatique. Mais, comme le disent Forgue et Jeanbrau, le fait doit 
être rare : pareille hypothèse peut être indiquée seulement lorsqu'il 
s'agit d’une tuberculose qui éclate tardivement après l'intervention 
du traumatisme, ou lorsqu'elle apparaît rapidement chez des phtisi- 
ques atteints de lésions pulmonaires en pleine activité. 

Voici maintenant comment on doit comprendre la pathogénie des 
diverses tuberculoses post-traumatiques, 


À. LES TUBERCULOSES PULMONAIRES ET LES TRAUMATISMES 


Un traumatisme thoracique — avec ou sans fracture de côte — 
peut, chez un homme en apparence bien portant, démasquer une tu- 
berculose latente, et à plus forte raison aggraver la tuberculose d’un 
phtisique et en accélérer l’évolution. L’accident a donc simplement 
un rôle révélateur ou aggravateur. Très exceptionnellement un trau- 
matisme violent, avec fracture de côte et lésion du poumon, peut, 
chez un individu sain placé dans des conditions d'hygiène défec- 
tueuse et exposé à la contamination, amorcer une phtisie dont il est 
totalement responsable. 
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Voilà ce que disent Forgue et Jeanbrau dans leur Guide pratique 
du médecin dans les accidents du travail. Voyons sur quels argu- 
ments est basée cette interprétation des différents rôles du trauma- 
tisme. | 


1° Le rôle des traumatismes thoraciques et des efforts violents chez 
les phtisiques avérés ou latents. — Beaucoup d'ouvriers sont des phti- 
siques guéris ou latents, malgré les apparences d’une santé normale, 
et bien que leur capacité ouvrière.ne soit pas diminuée. À leur entrée 
à l’usine ou au chantier, ils n’ont pas été auscultés ; à plus forte raison 
n’a-t-on pas fait la recherche des bacilles de Koch dans leurs cra- 
chats. Mais en visitant une exploitation industrielle, un atelier tant 
soit peu important, le médecin reconnaît toujours, à l’habitus exté- 
rieur, plusieurs phtisiques. On conçoit que chez ceux-ci une contusion 
thoracique, même légère, un effort violent, puissent « réveiller » des 
lésions « cliniquement » latentes et mettre en marche une tuberculose 
pulmonaire torpide. 

C’est ce qui a lieu en réalité; et l’hémoptysie est le signal habituel 
qui trahit la poussée aiguë provoquée par le traumatisme révélateur. 
Alors que, chez un homme sain, le même choc thoracique, le même 
effort violent n’eussent produits qu’un endolorissement passager, ou 
une fracture de côte rapidement guérie, chez le phtisique latent ou en 
voie de guérison, le traumatisme rompt l’état d'équilibre de résis- 
tance du poumon. Suivant le degré des lésions existantes, il les re- 
veille ou les aggrave, hâtant leur caséification, déterminant la pro- 
pagation à la plèvre et leur extension au poumon opposé. « Ainsi 
s'expliquent, dit M. Mosny, ces hémoptysies soudaines et plus ou 
moins abondantes, ces pneumonies et ces broncho-pneumonies ai- 
guës dont l’évolution prolongée et les allures bâtardes doivent faire 
toujours suspecter la tuberculose et qui, en réalité, aboutissent si 
fréquemment à la consomption rapide et à la mort. Ainsi s’expli- 
quent ces pleuresies Séro-fibrineuses dont le traumatisme paraissait 
être la seule cause possible et qui sont pourtant d’origine tubercu- 
leuse. 

» On avait pensé, jusqu’en ces dernières années, qu’il s'agissait 
là de pneumorragies simples par déchirures traumatiques du pou- 
mon, de pneumonies, de broncho-pneumonies ou de pleurésies aiguës 
banales, simples, de nature purement inflammatoire, capables d’ap- 
peler à leur suite une greffe tuberculeuse et courant grands risques 
d'aboutir tôt ou tard à la caséification, à la consomption et à la 
mort. 

» On pensait, comme l’exprimait M. Jaccoud, à propos de la phti- 
sie traumatique, que l’inflammation simple du poumon, ure pneu- 
monie le plus souvent, servait d’intermédiaire entre le traumatisme 
et l'infection tuberculeuse. C’est là un vestige des idées qui naguère 
avaient cours en Allemagne sur la pneumonie caséeuse : c'était une 


manifestation de l’ancienne conception dualiste de la phtisie. Aussi 
Guder insistait-il sur la nécessité de soustraire à la contagion hospi- 
talière de la tuberculose les blessés atteints d’un traumatisme thora- 
ue | 

Très différentes sont les idées actuelles. Si l'observation clinique 
\, a longtemps, fait justice de la tuberculose ab hemopiæ jadis 
invoquée par Morton, elle fait également justice aujourd’hui, grâce 
à l’appoint du contrôle expérimental et grâce à la conquête de nou- 
veaux procédés d'investigation médicale, des soi-disant lésions in- 
flammatoires simples du poumon et de la plèvre qu'envahirait secon- 
dement le virus tuberculeux. Les hépatisations simples, Jobaires ou 
lobulaires, du poumon, les pleurésies séro-fbrineuses n LPpIeN 
pas plus à leur suite la greffe tuberculeuse que l’hémoptysie n’ouvre 
la Dore à la phtisie. 

» Hémoptysies, pneumonies, broncho-pneumonies et pieurésies 
D que aboutissant à la tuberculose chez des sujets qui, jus- 
qu'alors, avaient toutes les apparences extérieures de la santé, sont, 
d'emblée, des manifestations de l'infection bacillaire. Le trauma- 
tisme en révèle la présence puisqu'il réveille l’activité de lésions la- 
tentes. » (Mosny.) 

Stern, analysant cinq cas de phtisie prétendus secondaire à des ac- 
cidents de travail, accepte entièrement ces conclusions : ces cinq bles- 
sés étaient porteurs d’une tuberculose pulmonaire latente avant l’ac- 
cident. 

Quant à la phtisie qui se manifeste après une hémoptysie survenue 
à l’occasion d’un efort, voici comment M. Thoïnot interprète le rôle 
de l’effort. II cons'dère deux cas : 


L’ouvrier a fait une hémoptvsie au cours d’un travail pénible 
nécessitant un effort, parce qu'il était déjà tuberculeux. Cette hé- 
moptysie, 11 l’aureit eue sous l'influence la plus banale. Le travail 
n’est donc resporsable ni de l’hémoptysie, ni des conséquences 

qu'elle a pu avoir sur la santé du plaignant; 

2° L’ouvrier, assurément déjà tuberculeux, a déchiré son poumon 
malade au cours de son travail et par le fait de l'effort. L’hémoptysie 
s’en est suivie avec la mise en évidence de la bacillose. L’eflort est 
donc responsable ; mais il faut que l’effort soit violent pour au’on lui 
rattache l’hémoptysie et ses suites. Il convient, comme le dit juste- 
ment M. Thoinot, d'apporter la plus grande réserve dans cette ap- 
préciation ; on ne doit pas mettre sur le compte du travail une hémop- 
tysie qui a tant de chance de se produire spontanément chez un tu- 
berculeux même latent. 


Dans tous les cas, l’hémoptysie consécutive à un simole effort 
implique pour ainsi dire forcément la préexistence d’une altération 
vasculaire, L’hémoptysie par effort chez l’individu sain est, en effet, 
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si exceptionnelle, que l’on est autorisé à ne pas en tenir compte dans la 
pratique (1). (Thiem.) 


2° Le rôle des traumatismes thoraciques chez les individus sains. 
— [1 serait téméraire de nier, d’une manière absolue, la possibilité, 
pour un violent traumatisme thoracique avec lésions viscéraies, de 
provoquer, chez un individu sain, le développement ultérieur d’une 
tuberculose pulmonaire. Si le baciile de Koch vit à l’état de sapro- 
phyte dans nos voies respiratoires supérieures, il n’est pas illogique 
de penser que, au cours ou dans la convalescence de la contusion pul- 
monaire, le pouvoir phagocytaire du poumon étant entravé, le 
le bacille de Koch ne puisse se greffer dans la zone traumatisée. Et 
cela d'autant plus que le blessé respire un air plus richement chargé de 
bacilles, comme lorsqu'il est dans une chambre contaminée par le pas- 
sage de tuberculeux ou surtout dans une salle d'hôpital. 

Dans ce cas, le traumatisme a un rôle fixateur. I] a précédé et pré- 
paré la contamination bacillaire. On pourrait dire qu’il a faït « le lit 
de la tuberculose », suivant l'expression classique pour les inflam- 
mations viscérales banales qui préparent la tuberculisation des or- 
ganes. 

Le cas de Franchomme, cité par Forgue et Jeanbrau, peut servir 
d'exemple, Un tisserand très robuste et très sobre, sans antécédents 
morbides personnels et familiaux, est victime d’un accident : frac- 
tures du bras et de l’avant-bras gauches, et de trois côtes du même 
côté. On constate les jours suivants les signes d’une double conges- 
tion pulmonaire et d’un épanchement dans le péricarde. Cet ouvrier, 
soigné en hiver, dans un logement insalubre, paraissait devoir gué- 
rir normalement, lorsque, vèrs la dixième semaine, il commença à 
tousser et à faire de la fièvre. Une tuberculose pulmonaire à marche 
rapide tua le malade en cinq mois. 

Sabrazès, dans la thèse ide son élève Castueil, a publié une obser- 
vation absolument superposable à celle-ci, avec cette différence que 
la phtisie eut une marche moins rapide. Gebauer en a également rap- 
porté un cas très démonstratif, chez un ouvrier d'apparence saine qui 
reçut une violente contusion thoracique, avec fractures de côtes et 
qui fut déclaré guéri quinze jours après. Mais dix mois après l’acci- 
dent, l’ouvrier, qui avait commencé à reprendre son travail à plusieurs 
reprises, était en pleine bacillose pulmonaire. Gebauer, dans son rap- 
port, conclut que « la contusion avait provoqué certaines altérations 
du parenchyme pulmonaire et avait ainsi facilité l'implantation du 


(1) L’hémoptyse produite par un eflort ou un traumatisme chez un bacillaire est 
généralement immédiate. D’après Stern elle pourrait n’apparaître que plusieurs jours 
après l’accident; mais Stern estime cependant qu'après un délai de huit jours il est 
impossible d'admettre une relation entre l’hémorrhagie et le traumatisme. 
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bacille de Koch ». L’ouvrier fut indemnisé par sa corporation qui 
accepta les conclusions de Gebauer, 

Rendu avait déjà signalé le fait dans ses cliniques dès 1800. Et 
tout récemment, M. Weil-Mantou, médecin de la police municipale 
à Paris, particulièrement compétent dans les questions de tubercu- 
lose, nous le rappelait en y ajoutant le résultat de son expérience. 
« J'ai vu fréquemment, écrivait-il à l’un de nous, des gardiens de la 
paix Commencer une phtisie peu de temps après une hémoptysie 
traumatique déterminé par un coup de tête dans la poitrine. C’est 
ainsi que J'ai observé il°y a quelques mois un homme superbe, jeune, 
sans aucun antécédent, cracher du sang pendant trois semaines im- 
médiatement après un coup de tête reçu en plein thorax, Il présente 
aujourd’hui des signes manifestes de tuberculose. » 

Citons encore le cas de Schrader. I s’agit d’un homme de 27 ans, 
jusqu'alors absolument sain, qui fut violemment frappé au niveau 
de la partie postérieure et droite du thorax. Transporté trois jours 
après à l'hôpital, 1! fut minutieusement examiné dès son entrée, et 
cet examen ne fit découvrir aucun signe de tuberculose. Maïs sept se- 
maines après, on vit apparaître des symptômes de bacillose pulmo- 
naire au niveau du point traumatisé. La découverte du bacitle de 
Koch dans les crachats ne permit aucun doute sur la nature de la 
lésion, qui finit par aboutir à la guérison au bout de trois mois en- 
viron. 

L'intérêt de ce cas réside surtout dans ce fait que la lésion est 
apparue au niveau même de ja région traumatisée. C’est [à une con- 
statation très importante qui, il faut bien le dire, fait généralement 
défaut. 

En somme, les cas où le traumatisme peut être considéré comme 
intégralement responsable de la tuberculose ne sont pas fréquents : 
Grosser, qui en avait observé un cas comparable à celui de Fran- 
chomme, fit des recherches en compulsant les registres d’une clinique 
de Berlin : sur mille observations prises au hasard, il en a trouvé 
sept que l’on pouvait considérer comme des cas de phtisie tiauma- 
tique. Silberstein, qui s’est livré à des recherches analogues, a trouvé 
un chiffre sensiblement le même : 3 fois sur 1000 le traumatisme lui 
a paru avoir déterminé la tuberculose. 

Nous ne saurions terminer ce chapitre sans attirer à nouveau l’at- 
tention sur les dangers de l’hospitalisation pour les blessés du tho- 
rax. Si l’ouvrier est placé dans une salle de médecine, il est dans Îles 
meilleures conditions pour que le bacille de Koch se grefle sur son 
poumon contusionné et déchiré. Placé dans un service de chirurgie, 
entre un coxalgique fistuleux et un malade atteint d’abcès froid du 
thorax, il faudra vraiment qu’il ait une résistance organique très érer- 
gique pour ne pas se tuberculiser. 

Stern a longuement insisté sur ce danger que Castueil rappelait 


dernièrement dans sa thèse en citant les paroles du Professeur De- 
bove qui se déclarait, il y a quelques années, « non pas étonné, mais 
effrayé du chiffre de phtisiques fourni par le personnel hospitalier ». 


3° Les traumatismes thoraciques et les pleuresies séro-fibiineuses. 
— On sait, grâce aux travaux de Landouzy, Le Damany, Chauffard, 
etc., que la pleurésie séro-fibrineuse est de nature tuberculeuse. Les 
faits de Lustig, Stern, Chauffard, Herbert, Lesieur et Mosny ont 
prouvé qu'un choc sur le thorax, même léger, peut être suivi de pleu- 
résie séreuse. Le trauma a donc réveillé, ici encore, une tuberculose 
latente de la plèvre ou provoqué la propagation de la séreuse d’une 
bacillôse cantonnée au poumon, à marche torpide. Dans une thèse 
récente, NI. Chavastelon en a réuni 14 cas, dont un seul nous paraît 
suspect. Mais cet auteur a réuni des faits qu'il ne faudrait pas consi- 
dérer comme des preuves en médecine légale des accidents du tra- 
vall. 

Sur les 14 observations réunies par M. Chavastelon, 11 pieurésies 
ont eu pour origine une contusion du thorax du côté malade (dont 
6 fois avec fractures de côtes). Mais dans ce fait, celui de Specker, le 
blessé était seulement tombé d’une échelle basse et s’était incliné du 
côté droit : 11 n'avait reçu aucun choc. De même, le malade de Barjon 
et Lesieur avait été contusionné sur la tête et sur la nuque, mais non 
au thorax. Sauf les cas où le traumatisme a violemment ébranlé le 
malade, on ne peut admettre, au point de vue de la loi de 1898. qu’une 
pleurésie tuberculeuse avec toutes ses conséquences, révélée par une 
«inclinaison brusque sur le côté », comme dans le cas de Specker, 
doit être indemnisée. De même, si un léger choc sur le siège ou la 
nuque est suivi d’une pleurésie avec phtisie consécutive, nous pen- 
sons qu'il n’est pas légitime de faire supporter au traumatisme une 
pareille responsabilité. Sans conclure à la simple coïncidence, le mé- 
decin expert devra fortement atténuer le rôle étiologique de l’accident. 


4° La tuberculose laryngée traumatique. — II est exceptionnel de 
voir la tuberculose du larynx succéder à un traumatisme et ce n’est 
qu'à titre de curiosité que nous signalons le cas de Linsk, qui a vu 
une tuberculose laryngée et pulmonaire apparaître chez un malade 
de 64 ans, peu de temps après un traumatisme ayant porté sur la 
partie supérieure du sternum et la région antérieure du cou. 


B. LES TUBERCULOSES OSTÉO-ARTICULAIRES ET LES TRAUMATISMES 


Les statistiques, faites de cas dissemblables observés à tous les 
âges, surtout chez les enfants, donnent des résultats contradictoires 
qui ne peuvent nous fournir une base d'évaluation précise pour la 
fréquence des tumeurs blanches post-traumatiques. Qu'on en juge 
par les suivantes. 


Pietrzikowski a trouvé un accident, qui peut être rendu respon- 
sable, dans 8 p. c. des cas, chez des individus sains qui ne présentent 
aucune manifestation bacillaire. Dans 12,3 cas sur 100, la tumeur 
blanche est survenue après un traumatisme chez des individus por- 
teurs de tuberculoses latentes. Enfin, dans 75 p. c. des cas, il n’a 
trouvé aucune relation étiologique entre l'affection et un accident. 

Nous avons vu que Voss, sur 579 cas de tuberculose ostéu-articu- 
laire et testiculaire, soignés de 1890 à 1902, à Rostock, en a trouvé 
125 où l’on signalait le traumatisme dans leur étiologie. 

Honsell a trouvé 242 fois sur 1729 tumeurs blanches une origine 
« probablement traumatique ». La proportion est donc de 14 p. c. 

Lemgey, sur 261 cas, en trouve 8,81 p. c. ayant une origine trau- 
matique. 

Wiener, sur 436 cas, en trouve de 6 à 7 p. c. 

Taylor, sur 845 cas, en trouve 53 p. c. 

Horzetzky arrive à 44 p. c. de tuberculose vertébrale traumatique. 

Kônig trouve 20 p. c. de tumeurs blanches du genou de nature 
traumatique. 

Hahn, après avoir dépouillé 704 cas de tuberculose ostéo-articulaire 
du pied, obtient la proportion de 13 p. c. 

Enfin, Bauer soutient que, dans presque tous les cas observés par 
lui, il a pu retrouver une origine traumatique (!) 

On voit quelle marge 1l y a entre le pourcentage de Wiener (6 à 
Ap.c.) etcelui delDavyior (53 p. c.) et de Bauer {près de 100 p. c.). 

Les chiffres sont trop différents pour nous permettre une conclu- 
sion précise. En réalité, la question ne peut s'exprimer par des chif- 
fres. C’est en utilisant les résultats négatifs des recherches expéri- 
mentales de Lannelongue et Achard, Friedrich et Honsell et ceux des 
recherches de Petrow et de Salvia, en les interprétant à la lumière des 
données de pathologie générale que nous avons résumées en expo- 
sant la genèse des tuberculoses locales en général, qu’on peut for- 
muler une théorie. Cette théorie ne peut avoir, pas plus que les autres 
thèses biologiques, une valeur absolue : elle ne doit pas servir à 
affirmer, elle ne doit permettre que d'émettre des probabilités. Si cette 
conclusion trop vague ne devait pas laisser les juges chargés de trar- 
cher le litige. dans l’indécision, nous adopterions volontiers la cor- 
clusion de Honsell. Cet auteur, après avoir dit que le traumatisme ne 
fait que révéler l’existence d’un foyer tuberculeux jusque-là latent, 
conclut ainsi : « I ne faut jamais dire que le trauma est la cause d’une 
lésion. I faut simplement dire que le rapport entre la lésion locale et 
le traumatisme n’est pas impossible. » 

Voici comment on doit comprendre le rôle étiologique des trauma- 
tismes dans les tumeurs blanches. 

Trois éventualités se rencontrent : 


1° Traumatisme révélateur, cliniquement responsable, = Tout 


d'abord, il est bon de rappeler que les grands traumatismes, fractures 
ouvertes, luxations compliquées où non ne sont pas suivies de tuber- 
culoses. 

L'accident que l’on retrouve à l’origine d’une tumeur blanche a 
consisté presque toujours dans une contusion sans plaie, dans une 
subluxation, surtout dans une entorse : donc faibles lésions, réduites 
à un « tassement » localisé du tissu osseux, à une rupture ligamen- 
teuse avec arrachement apophysaire et hémorrhagie osseuse. Si dans 
l’épiphyse traumatisée, quelques bacilles de Koch sommeillaient au 
milieu d’un tubercule étouflé par la sclérose, on comprend que 
ceux-ci, mis en liberté dans le foyer traumatique, pourront s y mul- 
tiplier à leur aise; d'autant plus que la phagocytose sera entravée 
par le travail de réparation des éléments morts dans le foyer hé- 
morrhagique. Ainsi l’épiphyse se trouvera dans des conditions favo- 
rables comparables à celles où la congestion physiologique de crois- 
sance place les enfants pour faire des tumeurs blanches. 

Dans ce cas, le traumatisme a joué un rôle révélateur : il a démas- 
qué une tuberculose latente, qui aurait pu demeurer silencieuse toute 
la vie du sujet. Si, au point de vue pathogénique, on ne peut pas dire 
qu'il soit réellement la cause déterminante de la tumeur blanche, puis- 
que le bacille de Koch était dans l’os qu’il menaçait de détruire au 
premier consentement de l’organisme, nous pouvons cepen:lant con- 
clure que, au point de vue clinique, le traumatisme est responsable 
de la tumeur blanche. Sans lui, elle aurait pu ne jamais se p'oduire. 
Devant les lois de réparation des accidents de travail, le trauma qui, 
chez un ouvrier sain, révèle et met en marche une tuberculose ostéo- 
articulaire, en est intégralement responsable. Comme le dit Mosny, 
l'accident a porté au blessé un préjudice presque aussi grand que s'il 
l'avait effectivement rendu tuberculeux. 

Mais, dit avec raison M. Lannelongue, « ces faits se rencontrent 
beaucoup plus rarement qu'on ne Île croit. Je crois que, dans la plu- 
part des cas, la maladie qui est encore à l’état latent est souvent la vé- 
ritable cause du traumatisme, de la chute, de l’entorse, etc., par la 
maladresse inconsciente qu’elle détermine dans la jointure malade ». 


2° Traumatisme aggravateur ou accélérateur. — Deuxiène éven- 
tualité. Un ouvrier a depuis longtemps une jointure raide, doulou- 
reuse, tuméfhée : il est atteint de tumeur blanche torpide ou ü'ostéite 
tuberculeuse avec faible retentissement sur l’articulation voisine. Un 
accident — choc ou entorse — survient qui détermine une poussée 
aivuë et d’une ostéo-arthrite sèche, en fait une tumeur blanche rapide- 
ment suppurée et fistulisée. L'accident, outre qu'il a souvent occa- 
sionné l’impotence articulaire, en particulier pour les entoïses, n’a 
joué qu’un rôle aggravateur ou accélérateur. Et il n’est pas permis 
d'affirmer qu'un jour ou l’autre, sans l'intervention de l’accident, 
l’évolution des lésions n’eut subi une aggravation rapide. 


TE nt 


3° Traumatisme paraissant fixateur de la tuberculose. — Enfin, il 
est possible — et si l’on se basaït sur l'affirmation des malades, on en 
pourrait citer de nombreux exemples — que, sur une articulation 
saine, des lésions traumatiques puissent favoriser la greffe du bacille 
existant dans l'organisme et mis un jour en circulation dans le sang. 
Il s’agit d’une embolie microbienne produite tardivement, dans les 
semaines ou les mois qui suivent l'accident. Aux signes de l’cntorse 
ou de |” « arthrite traumatique » succéderaient insensiblemeat ceux 
d’une tumeur blanche. 

Ces faits, dit M. Lannelongue, se rencontrent à n’en pas douter, 
mais beaucoup plus rarement qu’on ne le croit. Nous pensons qu'il 
est impossible, en clinique, de les distinguer des cas où l'accident 
joue un rôle révélateur. D'ailleurs, cette distinction importe peu : la 
responsabilité du traumatisme est la même et, au point de vue de la 
réparation pécuniaire, le blessé a droit à la même indemnité dans les 
deux cas (1). 


C. LES TUBERCULOSES VISCÉRALES ET LES TRAUMATISMES 


Méningite tuberculeuse. — Une méningite latente peut être dé- 
voilée et accélérée par un traumatisme même minime. De plus, chez 
un individu atteint de tuberculose latente pulmonaire, ganglionnaire 
ou articulaire, un traumatisme peut, en disséminant l'infection, 
déterminer une granulie méningée mortelle. Ollier et Verneuil ont 
attiré depuis longtemps l'attention sur ces généralisations post-opé- 
ratoires après des grattages ou des résections de tumeurs blanches. 

Dans leur remarquable étude de 1887 sur la tuberculose méningée 
post-opératoire, Metaxas et Verchère ont rapporté plusieurs exem- 
ples d'enfants qui moururent rapidement de méningite bacillaire 
après une chute sur la tête. Or, on sait la fréquence de la poly-micro- 
adénite tuberculeuse chez les enfants. 

Becker en rapporte un exemple très instructif chez un ouvriér qui 
recut, à la fin de septembre 1893, un violent coup sur la tête : immé- 
diatement douleurs dans la tête et la nuque, vomissements et fièvre. 
Entré à l’hôpital le 6 octobre, on trouva chez ce blessé, en plus de 


(1) Dans son importante monographie de la Deusche chirurgie, Thiem a recueilli de 
nombreux exemples de tuberculose ostéo articulaire post-traumatique. Il fait remar- 
quer avec Kaufmann que le traumatisme paraît jouer un rôle plus particulièrement 
important dans la genèse de certaines localisations et notamment de la localisation 
vertébrale. Horzetzky arrive à la même conclusion. Le rôle révélateur de la tubercu- 
lose apparaît avec la plus grande netteté dans certaines observations dans lesquelles la 
gibbosité se montre brusquement au moment ou le sujet soulève une lourde charge. 
Dans des cas de ce genre le diagnostic peut être très embarrassant et on peut croire 
à tort à une spondylose purement traumatique, alors que l’on se trouve en face d’un 
mal de Pott jusque là ignoré et révélé par le traumatisme. 
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signes de bacillose du sommet droit, tous les symptômes de [a ménin- 
cite tuberculeuse. L'autopsie faite quelques jours après corfirma le 
diagnostic clinique : tuberculose méningée récente chez un individu 
atteint de lésion pulmonaire en voie de guérison. 

Schelling rapporte une observation analogue. 

Le cas de Mauclaire est un exemple de la première éventualité, 
d'ailleurs la plus fréquente : un homme entre dans son service pour 
une petite plaie du pied datant de huit jours, avec du délire et de la 
fièvre; on pense à du délire alcoolique. Il meurt en quarante-huit 
heures. À l’autopsie, on trouve une tuberculose pulmonaire avec de 
la granulie méningée. : 

Pour conclure qu'une méningite tuberculeuse s'est développée 
sous l'influence d’un traumatisme, il faut, dit Schœæffer que ce der- 
nier ait porté sur la tête et qu'il ait déterminé une lésion anatomique, 
soit du cerveau, soit des méninges. Les symptômes ne doivent se 
manifester que deux ou trois jours après et les signes certains qu’à 
la fin de la deuxième semaine. L'’autopsie, avec constatation d’un 
foyer hémorragique entouré de granulations tuberculeuses méninge- 
encéphaliques, permettra seule d’afhrmer le rôle joué par le trau- 
matisme. Encore faudra-t-1l se garder de confondre les hérmorragies 
méningées qui se produisent spontanément dans les pachyméningites 
tuberculeuses avec une lésion traumatique entourée d'infiltration pu- 
rulente. 

Orchite tuberculeuse. — Le traumatisme, portant sur un épidi- 
dyme ou un testicule tuberculeux, provoque une poussée &iguë ou 
simplement attire l'attention sur des lésions ignorées du pat:ent lu:- 
même. Quelquefois, il détermine une localisation secondaire génitale 
chez un malade atteint de tuberculose rénale, vésicale ou prosta- 
tique. Ici encore le traumatisme n’a qu’une action révélatricz Gu loca- 
lisatrice. 

Mais la tuberculose testiculaire est souvent une tuberculose primi- 
tive à foyer unique, et Reclus a eu le mérite de leidémontrer en 1876. 

Sur trente malades examinés avec soin, Reclus en trouva quatorze 
chez lesquels l'appareil respiratoire était sain et la tuberculose can- 
tonnée au testicule. 

Sur trente-quatre autopsies d'individus ayant des lésions testicu- 
laires, et par conséquent chez lesquels la généralisation avait pu se 
faire, Reclus trouva 25 cas de tuberculose génitale et pulmonaire, 
9 cas de tuberculose génitale seule. 

Il faudrait donc admettre que Île testicule, organe flottant et super- 
fciel, exposé aux heurts, aux froissements, aux pressions, peut, sous 
l'influence d'un traumatisme, devenir tuberculeux, sans qu'on doive 
forcément incriminer un état antérieur, Mais les cas sont bien rares, 
aujourd’hui, où l’on ne trouve pas à l’auscultation des signes de 
pleurite des bases, de lésions des sommets, et le plus souvent on ne 


pourra pas affirmer que le traumatisme a créé une tuberculose géni- 
tale chez un individu sain. 

En somme, ici comme pour les tuberculoses ostéo-articulaires, le 
traumatisme ne fait le plus souvent que révéler ou accélérer un foyer 
préexistant. | 

L'observation de Schindler, longuement rapportée par Thiem, nous 
paraît constituer un exemple typique de tuberculose testiculaire an- 
cienne dont l’évolution fut rendue galopante par une contusion de 
moyenne intensité. 


V. — Interprétation médico-légale 
des tuberculoses post-traumatiques 


1° Évaluation par le médecin du préjudice causé au blessé. -— Com- 
ment le médecin doit-il évaluer, dans ses certificats et dans ses rap- 
ports, le préjudice causé à la victime par un accident suivi d’une 
tuberculose dite post-traumatique ? 

Le médecin, appelé à préciser ce qui revient au traumatisme, soit 
sur la demande de la victime, soit sur la demande du patron ou des 
magistrats, devra étudier très attentivement le cas avant de donner 
une réponse catégorique. Nombre de litiges sont ainsi engagés parce 
que des médecins ont donné un premier certificat constatant que l’ac- 
cident avait « déterminé » une lésion qui existait depuis longtemps, 
et que la blessure a simplement révélée. Des experts sont ensuite 
nommés, qui sont dans l'obligation de contredire le premier con- 
frère : il en résulte des difficultés de toute nature dont l’ouvrier est le 
premier à souffrir. 

Le médecin, par plusieurs examens complets et méthodiques du 
blessé, dont il aura consigné par écrit le résultat pour ne pas oublier 
des détails importants, cherchera à établir : 


1° Si l’accident a révélé une tuberculose latente ou en voie de gué- 
rison et qui ne diminuait pas la capacité ouvrière du blessé ; 

2° Si l’accident a seulement aggravé ou accéléré une tuberculose 
en évolution, mais à marche torpide, et compatible avec ur certain 
travail ; 

3° Si l’accident, après une période de maladie continue ou discon- 
tinue nettement caractérisée par des phénomènes objectifs, a pu jouer 
un rôle favorisant dans le développement ultérieur d’une tuberculose. 
Exemple : un homme robuste et d'apparence saine, victirre d’une 
contusion thoracique avec fractures de côte et hémoptysies abon- 
dantes, qui, soigné à l'hôpital, devient, secondairement et sans inter- 
valle de guérison complète, phtisique. 


Dans le premier cas, si l'accident a démasqué et mis en marche une 
tuberculose latente, le médecin concluera à la responsabilité pleine et 
entière du traumatisme. 
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Dans le second cas, il précisera la faible importance de l’accident 
qui, chez un individu sain, n'aurait eu d’autre conséquence qu’une 
incapacité temporaire de durée variable. 

Dans le troisième cas, le plus rare, le médecin concluera à la ble 
responsabilité de l’accident. 


2° Réegles pour l'expertise medico-légale. — Quels sont les points 
les plus importants à préciser pour pouvoir arriver à une conclusion 
exacte ? Les voici tels qu’on devrait toujours les indiquer dans un 
rapport d'expertise médico-légale. Par leur ensemble, la solution de 
ces différentes questions constitue un faisceau de preuves assez pro- 
bantes pour ne pas risquer de nuire aux intérêts légitimes du blessé 
et pour ne pas faire indemniser par le patron une maladie dont il n’est 
pas responsable. 

a) Antécédents morbides héréditaires et collatéraux du blessé. 

b) Antécédents morbides personnels du blessé (pleurésies, bron- 
chites à répétition, adénites dans l’enfance, etc.) ; 

c) Etat du blessé au moment de l'accident et depuis six mois : ré- 
sistance physique, travail fourni, salaire gagné, etc.) ; 

d) Résultats de l’examen physique, de l’auscultation du blessé à 
son entrée à l’usine (si cet examen a été fait) ; 

e) Signes stéthoscopiques immédiatement après l'accident et évo- 
lution de la blessure au point de vue des signes physiques et fonction- 
nels ; 

f) Description exacte de la zone contusionnée, des signes observés 
immédiatement après l’accident s’il s’agit d’un traumatisme articu- 
laire (avec les antécédents ide l’articulation frappée) ; 

£) Traitement institué et résultats ; 

h) Intervalle de guérison apparente ou réelle entre la disparition 
des derniers symptômes et l’apparition de la tuberculose (les experts 
allemands s'accordent pour ne pas tenir compte des tumeurs blan- 
ches apparues plus de six mois après l’accident; ce délai nous paraît 
suffisant) ; 

1) Début des lésions tuberculeuses dans la région frappée ou, tout 
au moins, maximum des lésions dans la région traumatisée. 

Ajoutons qu'il serait bon de prendre la précaution suivante : faire 
pratiquer l'examen bactériologique ‘des crachats de tout ouvrier qui 
vient de recevoir une contusion du thorax. En cas de constatation de 
bacilles, on aurait un élément de certitude pour poser des conclusions 
précises. 


3° État de la jurisprudence française. — Toutes ces considérations 
n'ont d'intérêt que si la jurisprudence doit faire une distinction entre 
les traumatismes révelateurs, responsables du développement d’une 
tuberculose, et ceux qui, survenant chez des tuberculeux avérés, n’en- 
traînent que l’aggravation d’une maladie par elle-même fatale. Cette 


question des états antérieurs a suscité bien des discussions. Soit un 
ouvrier qu'un patron embauche pour travailler moyennant un salaire 
de six francs par jour. Cet ouvrier est phtisique. Il fait un cflort, a 
une hémoptysie et meurt en quelques mois de phtisie galopante. 
Après avoir payé le demi-salaire, et réglé le médecin et le pharmacien 
jusqu'à la mort du blessé, le patron doit-il encore une rente à la 
femme et aux enfants de la victime ? 

En toute équité, on doit répondre non : le patron doit seulement 
payer l’indemnité d'incapacité temporaire entraînée chez cet ouvrier 
qui est mort non de son effort (sans conséquence fâcheuse s’il eut été 
sain) mais de sa phtisie. 

Evidemment, il semble plus humain de ne pas faire de distinction 
et de ne pas tenir compte des « états antérieurs ». La Cour de cassa- 
tion française en a décidé ainsi à propos de l’ouvrier borgne qui de- 
vient aveugle. Logiquement, le patron ne devrait payer que pour l’œil 
perdu, puisque l’ouvrier était borgne. Mais sous le prétexte quie la loi 
française base le principe de la réparation des blessures sur ia réduc- 
tion de salaire entraînée par l’incapacité et qu’un aveugle ne peut 
plus rien gagner, on l’indemnise comme s’il avait perdu ses deux 
yeux du fait de l'accident. | 

Il en résulte que, pour donner une rente un peu plus forte à 
quelques aveugles, l’industrie a repoussé la plupart des ouvriers bcr- 
gnes qui étaient nombreux dans les usines, dans les chantiers, dans 
les ateliers et dont un grand nombre gagnaient leur plein salaire. Sul- 
zer, dans un rapport fort documenté à l'Association française d’Oph- 
talmologie de 1004, a fourni des statistiques empruntées à Magnus 
et très instructives à ce point de vue. 

De telle sorte qu’en ne tenant pas compte des états artérieurs 
dans la réparation pécuniaire des blessures par générosité pour quel- 
ques ouvriers malades avant l'accident, il en résulte une consé- 
quence très fâcheuse : tous les mutilés, tous les ouvriers tarés de 
quelque manière sont refusés à la porte des usines et des chan- 
tiers, alors que la plupärt pourraient travailler très suffisamment 
pour gagner un salaire susceptible de les faire vivre eux et leurs fa- 
milles. On en fait ainsi des chemineaux, réduits à coucher dehors 
et à voler pour vivre puisque, pour être admis dans les Asiles de nuit, 
en France tout au moins, il faut présenter un livret de travail. Et 
ceux qui ont assez d’intellectualité pour raisonner deviennent des 
agitateurs et des révoltés. 

Pendant l'élaboration de la loi française, un député, M. Dron, 
présenta à la Chambre un amendement destiné à dissiper toute équi- 
voque sur les limites à donner aux conséquences des accidents in- 
dustriels. Cet amendement était ainsi conçu 


« Les indemnités ne seront dues qu’aux conséquences directes et 
immédiates des accidents, et non pour les suites d’une opération 
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chirurgicale qui n'aurait pas été motivée par l'accident lui-même ni 
pour les aggravations résultant de lésions ou d’infirmités fréexis- 
tantes. » 


Le rapporteur se déclara au fond d’accord avec M. Dron; mais il 
le pria de retirer son amendement pour ne pas alourdir une loi déjà 
très chargée. Et M. le Président Sachet, dans son remarquable ou- 
vrage sur les accidents du travail, écrivait peu de temps après la 
promulgation de la loi de 1898 : « Les chefs d'industrie peuvent 
donc être sans inquiétude à cet égard : les ouvriers légèrement in- 
firmes qu'ils auront la charité d'occuper dans leur exploitation, ne 
les exposeront pas à payer, le cas échéant, une indemnité plus élevée 
que les employés entièrement valides. » 

La jurisprudence française n’a pas tranché la question d’une façon 
définitive, dans le sens indiqué par M. le Président Sachet, et dé- 
fendu par presque tous les médecins qui se sont occupés des acci- 
dents du travail : Laval, Mosny, G. Brouardel, Thoinot, Remy, 
Ollive'et Le Meignen, Forgue et Jeanbrau. Ces derniers auteurs (1) 
citent dans leur ouvrage des décisions contradictoires prises par des 
Tribunaux et des Cours français, les uns refusant de tenir compte 
des états antérieurs, les autres faisant la part légitime de la maladie 
préexistante et de la blessure dans l’incapacité de travail. Mais il 
semble que, malgré l'arrêt de la Cour de cassation, qui oblige à 
indemniser le borgne qui devient aveugle comme s’il avait perdu 
ses deux yeux dans l’accident de travail, la jurisprudence française 
s'oriente vers une plus juste évaluation des préjudices causés par 
les accidents (2). Il est certain qu’une loi ne peut tout prévoir et 
malgré que notre loi de 1898 ne spécifie pas que l’indemnité doive 
être calculée d’après les seules conséquences «de la blessure, isolées 
de l’aggravation due à une tare ou à une maladie préexistante, il nous 
semble logique et même nécessaire, dans l’intérêt des ouvriers, de 
ne pas obliger le patron à indemniser des tuberculoses dont il n’est 
pas responsable. Sans cela, on installera à la porte des usines et des 
chantiers des conseils de révision, et tous les ouvriers atteints de mu- 
tilations ou de tares compatibles avec travail productif seront impi- 
toyablement exclus. Une loi aussi bienfaisante et aussi humaine que 
celle de 1898 ne doit pas avoir une conséquence aussi déplorcble. 


(1) Voyez FORGUE et JEANBRAU. Guide pratique du médecin dans les Accidents du 
Travail, 0,205; 

(2) Par exemple, la Cour de Paris a refusé, le 9 juillet 1904, d'accorder une rente à 
la veuve d’un ouvrier mort des suites d’une tuberculose qu’elle prétendait avoir été 
aggeravée par un accident. « Attendu, dit l'arrêt, qu'on ne saurait, en l'absence de 
toute preuve certaine, considérer comme causée par l’accident la mort de celui qui 
n'a été atteint que d’un traumatisme si léger qu'il n'aurait eu vraisemblablement pour un 
homme sain aucune conséquence appréciable, » 


4° Etat de la jurisprudence allemande. — La question n'a pas fa 
même importance en Allemagne, où les ouvriers sont secourus par 
les trois caisses indemnité-maladie, indemnité-accident, indemnité- 
vieillesse. 

Si un tuberculeux est blessé et qu'il se trouve dans l'incapacité 
totale de travailler, il est indemnisé par la caisse indemnité-maladie. 
Si, au contraire, la blessure est responsable de sa tuberculose, c’est 
la caisse des accidents qui lui paye son indemnité, Mais 1] ne faut 
pas croire que les experts allemands se bornent à des dist'nctions 
basées sur de simples opinions personnelles. Les expertises sont 
faites avec un souci scrupuleux d'établir si l’accident a été révéla- 
teur, aggravateur ou localisateur. Et l'Office impérial des Accidents 
du Travail réduit assez souvent Îles rentes accordées à des blessés 
par les caisses d’indemnités-accidents. Les'corporations, dont Ro- 
ques (1) a décrit le fonctionnement dans son intéressante thèse, se 
soucient peu de faire de la philanthropie : elles font une distinction 
sérieuse entre les tuberculoses post-traumatiques et celles qui ne le 
sont pas. 


5° Les états antérieurs devant la loi belge de 1903. — La loi belge, 
promulguée le 24 décembre 1003, ne dit pas un mot des états anté- 
rieurs et de l’aggravation des maladies préexistantes. Voici d’ail- 
leurs, d’après le D° Poëls, comment la Section centrale, qui a éla- 
boré le projet de cette loi, a interprété cette question : 


« Pour que la mort ou l’incapacité de trâvail donne lieu à répara- 
tion, il faut qu’elles soient causées par l'accident. 

» Mais on n’exige pas que celui-ci sojt la cause unique. 

» Ainsi la victime d’un accident subit une incapacité de travail 
plus longue, elle meurt, parce que à l'effet de l'accident s'est jointe 
l'influence d’une maladie antérieure, d’un vice de constituiion : la 
réparation prévue par la loi est due. 

» Telle est la foi du forfait. Si l’on exclut du forfait la part du 
risque résultant de maladies ou de dispositions le plus souvent in- 
connues ou peu connues, on facilité, on multiplie les procès, con- 
trairement au but du législateur. Il serait trop facila de soutenir 
qu'il y avait, chez la victime, une diathèse soit constitutionnelle, soit 
chronique, soit accidentelle, une maladie, une indisposition plus ou 
moins grave, telles que chacun peut en contracter, même sans cause 
ou occasion connue et qui sont nombreuses, variées et compiexes. » 


La Section centrale n’a pas songé au préjudice considérable que 
cette facon d’envisager la réparation des accidents pouvait:causer 


(1) RoQUES. Za médecine des accidents et les hôpitaux des Corporations industrielles en 
Allemagne. Thèse de Paris, 1900-1901, n° 255. 
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aux ouvriers tarés ou même légèrement mutilés. Il est probable et 
on doit espérer que la jurisprudence belge, à l’exemple de la juris- 
prudence fränçaise, suivra l'avis des médecins-experts et tiendra 
compte de l’état antérieur, lorsque celui-ci, nettement prouvé, aura 
notablement aggravé les suites d’une blessure peu grave en elle- 
même. Nous soumettons cette opinion au Congrès de Liége. 


À consulter, en dehors des traités classiques 
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Question N° V 


Les rapports du traumatisme avec la tuberculose 


D' V. STOBBAERTS (Bruxelles) 


. Le traumatisme exerce souvent une action nocive sur les affections 
tuberculeuses existantes ou met en évidence une bacillose méconnue, 
fait sortir de sa torpeur le mal siégeant à l’état latent, mais jamais le 
trauma ne créera la tuberculose. 

= D'après les statistiques les plus récentes, confirmées par Gran- 
cher, la tuberculose atteint le quart des individus qui composent une 
génération et en tue au moins un sixième. Si l’on songe au mauvais 
état hygiénique de nos classes laborieuses, aux dangers de contami- 
nation des ateliers, aux poussières multiples qui abondent dans cet 
air vicié, à la nourriture insuffisante, au surmenage, aux dangers de 
l’alcoolisme, on comprendra aisément combien ces classes paient un 
large tribut à cette affection. Il est donc évident que, par le fait même 
de sa condition sociale, la classe ouvrière est surtout exposée à con- 
tracter la tuberculose. L’hérédité également doit être considérée 
comme un facteur puissant, puisqu'on estime que, sur 100 cas de tu- 
berculose, on retrouve 50 fois cette maladie chez les descendants, les 
grands-parents ou les collatéraux. 

Dans ma pensée, dit Koch, l’hérédité s'explique de la façon la plus 
simple, si on admet que ce n’est pas le germe infectieux lui-même 
qui est transmis héréditairement, mais certaines particularités qui fa- 
vorisent le développement du germe mis ultérieurement en contact 
avec le corps du nouveau-né. 

__ Peter également nous donne la notion exacte de l’ hérédo-prédispo- 
_sition en disant qu’on ne naît pas tuberculeux, mais tuberculisable. 
Généralement, ceux qui deviendront tuberculeux naissent avec une 
faiblesse de constitution qui les prédispose au développement du tu- 
bercule. 

S1 je me suis étendu un peu longuement sur toutes ces considéra- 
tions, c’est que j'ai voulu montrer que les prédispositions à la tuber- 
culose existent en grand nombre et que le traumatisme trouvera un 
terrain tout préparé pour faire éclore, chez les individus mal préparés 
pour la lutte, l’affection qu'ils avaient en eux à l’état latent. 

Le repos, la suralimentatiôn, la vie calme et paisible exempte de 
tout tracas, de toute inquiétude, sont des facteurs puissants, si pas de 
la guérison, au moins de l'amélioration de la tuberculose. Cette 
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thérapeutique logique ne peut être appliquée à l’ouvrier phtisique ; 
au contre-coup occasionné par le traumatisme viendront s’ajouter les 
dépressions morales consécutives à un long chômage et aux priva- 
tions forcées. 

Je ne fais que citer les cas de tuberculose avérée, aggravée par le 
traumatisme, pour m'occuper seulement des cas de tuberculose la- 
tente. 


T'UBERCULOSE LATENTE 


Mosny nous a fait une description qui met en fumière la raison de 
certaines localisations de la tuberculose dite traumatique et tend à 
nous faire comprendre le motif de l’éclosion de celle-ci aux divers 
âges de la vie. 

Les différentes affections tuberculeuses traumatiques sont divisées, 
dans son ouvrage, en deux groupes, suivant que le trauma a porté à 
distance, loin de l’infection primordiale, telles les arthrites, les os- 
téites, les adénites, les hernies tuberculeuses, etc., ou suivant que le 
trauma a agi directement sur l’endroit infecté primitivement, telles 
les broncho-pneumonies, les pleuro-pneumonies, les hémoptysies, 
les pleurésies séro-fibrineuses, etc. 

Il est prouvé qu’un traumatisme quelconque peut mettre en éveil, 
dans un organe, la bacillose qui y existait déjà à l’état latent. Larrey, 
Verneuil, Bérard, avaient déjà signalé l’influence des causes externes 
sur le développement des phlegmasies. 

Le traumatisme ne crée pas la tuberculose, il faut donc que l’agent 
infectieux existe déjà dans l’organisme dont il a pris possession; il 
n’a pu s’y introduire que par deux voies : la voie respiratoire ou la 
voie digestive ; on peut même affirmer que, la plupart du temps, c’est 
la voie respiratoire qui lui donne accès. Une fois que l’agent patho- 
gène y a élu domicile, ou bien il y séjournera sans occasionner de 
grands dégâts ou bien d'emblée il sera la cause de toutes les misères 
des différentes périodes de la phtisie. 

La voie d’origine connue, il nous faut rechercher comment se pro- 
duit la contamination d’une partie quelconque de l’économie, com- 
ment, à la suite d’une simple contusion d’un membre, il peut s’y 
développer des symptômes évidents de déchéance organique tuber- 
culeuse. 

Les opinions à ce sujet sont différentes : les uns croient que, dans 
les parties traumatisées, il se fait un appel immédiat de bacilles con- 
tenus dans le tissu primitivement infecté et que c’est par le sang que- 
s’opèrent ces transports ; d’autres, au contraire, estiment qu'il s'opère 
un travail plus lent et que les parties traumatisées contiennent elles- 
mêmes déjà les tubercules à l’état latent. 

Max Schuller, en introduisant dans la trachée d’animaux des pro- 
duits tuberculeux, des déchets pulmonaires, le pus d’abcès froids, 
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avait provoqué, dans les articulations préalablement contusionnées, 
des arthrites, qui furent considérées plus tard comme des arthrites 
septiques. 

Ces expériences furent reprises par Lannelongue et Achard et 
exécutées d’une façon plus scientifique. [ls injectèrent des cultures 
pures de bacilles dans le sang et ne provoquèrent presque jamais de 
lésions dans les articulations qu'ils avaient contusionnées avant, 
pendant ou après l’inoculation. Il en fut conclu et avec raison qu'il ne 
_ suffisait pas d’une cause extérieure plus ou moins forte, passagère, 
pour provoquer l’appel immédiat des bacilles dans une partie éloi- 
gnée du point infecté primitivement, mais qu’il fallait une action con- 
tinue, répétée pour favoriser l’appel de ces microbes. | 

Mosny fait observer que ces tuberculoses se manifestent presque 
toujours dans les mêmes tissus et qu'ils affectionnent tout spéciale- 
ment certains âges. 

Les épiphyses osseuses, les parties diaphysaires voisines du carti- 
lage de conjugaison, les tissus osseux dont la moelle est riche en vais- 
seaux sinueux, en vaisseaux à anse, où la stase sanguine est habi- 
tuelle, sont souvent le siège de la tuberculose. Cette diathèse appa- 
raît surtout à l’époque de la croissance, quanid la circulation est des 
plus actives, dans les membres inférieurs (articulation de la hanche, 
genou, pied), qui supportent le poids du corps et sont sujets à plus 
de fatigue. 

Si, à un âge plus avancé, ces parties osseuses s’entreprennent, c’est 
à la suite de l'infection générale de l’économie. Les choses se passent 
de la même façon quand il s’agit des organes génitaux, ils s’infectent 
à l’époque prépubère ou pubère. 

En résumé, c’est donc par la voie Iymphatique, moins souvent par 
la voie sanguine, que se ferait le transport du bacille tuberculeux et 
non au moment même de l’accident, mais avant celui-ci, à une époque 
où les tissus, lors de la croissance ou de la puberté, sont le siège d’une 
activité toute spéciale. L'accident ne ferait donc que mettre en éveil 
la bacillose existant déjà à l’état latent dans les tissus contusionnés. 


A, TUBERCULOSES PRODUITES PAR: L'ACTION DU TRAUMA A DISTANCE. 


Le premier groupe de tuberculoses caractérisées par l’action du 
trauma à distance comprendra les tuberculoses péricardique, périto- 
néale, méningée, ostéo-articulaire, testiculaire, mammaire, anale et 
herniaire. | 


1° La pericardite tuberculeuse post-traumatique est rare par le fait 
même de la composition (du péricarde, qui est une membrane très 
dense, offrant une résistance très grande à l’infection bacillaire. 

Reichel et Ercklentz en ont publié chacun un cas que je résume. 

Le cas de Reichel concerne une ouvrière, âgée de 60 ans, qui, de- 


puis un certain temps déjà, souffrait de dyspnée et de toux; elle fut 
contusionnée par de timon d’une voiture lancée en pleine vitesse; 
quatre semaines après l’accident, elle entre à l’Institut pathologique 
de Breslau ; le troisième jour après la chute, elle avait ressenti des 
douleurs dans le côté, de l’anxiété, des battements de cœur et tous- 
sait violemment; ses jambes étaient œdématiées. 

Pendant son séjour, on lui fit une ponction dans le côté droit, qui 
donna 1,600 centimètres cubes de liquide ; elle succomba le lendemain 
de l'intervention. 

L’autopsie révéla des lésions importantes : le péricarde ouvert 
laissa écouler un liquide jaune trouble, contenant de nombreux flo- 
cons de fibrine; le péricarde était parsemé de villosités, atteignant 
jusqu'à un centimètre de longueur et de coloration jaune blanchâtre. 

L'auteur insiste sur le mauvais état des poumons : le lobe supérieur 
gauche contenait un foyer tuberculeux, l’emphysème et l’œdème 
avaient envahi le tissu pulmonaire et une pneumonie avait atteint le 
lobe moyen et le lobe inférieur droit. 

Pour terminer la description de cet état pathologique, notons qu’un 
ganglion bronchique était induré et qu'il contenait des bacilles à 
l’état virulent. 

D’après Reichel, le traumatisme aurait créé un appel de bacilles 
dans la partie lésée; Becker semble également partager cet avis; 
d’après lui, le point de départ de l'infection aurait été le ganglion 
bronchique induré, dans lequel l’examen microscopique révéla la 
présence de bacilles virulents. 

Une plaie, une déchirure du péricarde, occasionnée par le trauma- 
tisme, serait devenue un terrain propice aux bacilles. 

N'est-il pas rationnel, dans ce cas, de conclure à l'infection du 
péricarde lui-même, infection latente qui sommeillait depuis long- 
temps peut-être et qui fut mise en éveil par Île trauma précordial ? 

Le cas d’'Erklentz ressemble beaucoup au précédent; l’autopsie 
fit aussi découvrir, dans le poumon gauche du blessé, au som- 
met, un foyer tuberculeux ancien. 


2° La péritonite tuberculeuse traumatique est également rare et les 
cas cités par quelques auteurs prouvent tous l'existence antérieure, 
dans le péritoine, de foyers de tuberculose éteints. 

Tel est le cas de Lücke, cité par Ollive et Le Meignen : un coup 
violent porté dans le ventre d’un jeune sujet occasionne le décès 
quinze jours après l’accident. 

A l’autopsie, on trouva une péritonite généralisée et de nombreux 
ganglions mésentériques en voie de caséification. Le trauma avait 
réveillé une ancienne péritonite tuberculeuse en voie de résolution. 


3° La méningite tuberculeuse traumatique. — La méningite tuber- 
culeuse traumatique atteint toujours des tuberculeux avérés, elle est 
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provoquée par la chute sur la tête ou sur la région cervicale ou bien 
par la contusion forte ou minime de ces régions. 

Le cas que cite Becker est typique 

K... s'était fait une contusion violente à la tête; il ressentit des 
douleurs violentes dans la région céphalique, la nuque et le dos, fut 
atteint de vomissements et de frissons; il existait également de la 
submatité au poumon droit et l’auscultation y fit découvrir des râles. 

À lP’autopsie, on constata les lésions de la méningite tuberculeuse 
et des foyers anciens tuberculeux en voie de guérison dans les deux 
sommets des poumons. 


4 Tuberculoses osseuses et articulaires, — Quant aux tuberculoses 
osseuses et articulaires, j'ai exposé précédemment, d’après Mosny, 
que ces altérations spécifiques stégeaient surtout dans les épiphyses 
des os ou dans la partie voisine du cartilage de conjugaison, qu’elles 
atteignaient de préférence l’homme à l’époque de sa croissance et 
que, si elles se manifestaient à l’âge adulte et à l’époque de la vieil- 
lesse, elles étaient la conséquence d’une infection générale de l’éco- 
nomie. 

Le sang contenant très peu de bacilles ne transmettrait pas, en un 
laps de temps peu considérable, l'infection aux os; ce tissu en état de 
formation, grâce à la présence d’un grand nombre de vaisseaux san- 
guins, S’approprierait petit à petit le virus et le maintiendrait à l’état 
latent. 

Il est juste de faire remarquer que toutes les tuberculoses ne se res- 
semblent pas, que les unes sont plus violentes que les autres et aflec- 
tionnent plutôt tel tissu que tout autre. Comment comprendrait-on 
sinon que tant de phtisiques échappent à l'infection osseuse, tandis 
que d’autres, à la suite d’un traumatisme insignifiant, en sont at- 
teints ? | 

Les fractures des os, de même que les fluxations, ne sont presque 
jamais compliquées de dégénérescence tuberculeuse, tandis qu’une 
simple entorse ou une légère contusion causent l’évolution bacillaire. 


5% Tuberculoses testiculaires. — Les tuberculoses testiculaires, 
souvent attribuées uniquement au trauma par l’accidenté, sont égale- 
ment des localisations anciennes bacillaires méconnues du patient 
qui se sont éveillées à la suite d’une contusion, si minime qu'elle 
soit ; je puis en dire autant des tuberculoses traumatiques mammaires. 


6° Tuberculoses anales. — Barié, cité par Ollive et Le Meignen, 
a rapporté deux cas qui méritent d’être mentionnés; il se produisit, 
dans ces deux cas, une contusion violente de la région anale, suivie 
. d’un phlegmon; plus tard se montrèrent des signes de tuberculose 
pulmonaire; ces deux ouvriers jouissaient auparavant d’une santé 
excellente. 
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7° Tuberculose herniaire traumatique. — Avant de terminer l'étude 
des tuberculoses traumatiques produites à distance du foyer primitif, 
mentionnons la tuberculose herniaire, dont l’étude est toute récente. 

Jonnesco, Cruveilhier et Lejars considèrent les hernies anciennes 
irréductibles comme un terrain propice aux greffes tuberculeuses ; 
la circulation, en effet, se trouve gênée par suite de la déclivité du sac 
herniaire et de la constriction qui existe au niveau du collet du sac. 
La moindre contusion peut donc mettre en éveil la tuberculose qui 
s’y trouve à l’état latent. 


B. TUBERCULOSES PRODUITES A L’ENDROIT DE L'INFECTION PRIMITIVE 


La phtisie d’origine traumatique. — On entend par phtisie d’ori- 
gine traumatique la tuberculose se développant à la suite d’un trauma 
ayant atteint le tissu pulmonaire chez les individus paraissant in- 
demnes de toute affection bacillaire. Bon nombre d'ouvriers, qui ont 
succombé à la suite d’un accident quelconque et qui ont été autop- 
siés, présentaient, dans leurs poumons, des affections tuberculeuses 
éteintes ou en voie de guérison et jamais, pendant leur vie, ces lésions 
n'avaient attiré l'attention. 

Des sujets morts de phtisie aiguë granuleuse présentent également 
des foyers caséeux plus ou moins anciens, qui, jusqu'à l’explosion 
des accidents aigus, ne s'étaient révélés par aucun symptôme tan- 
gible. 

Kelsch a constaté, deux fois sur cinq, la présence de foyers tuber- 
culeux solitaires non soupçonnés pendant la vie, dans les ganglions 
bronchiques chez de jeunes soldats ayant succombé à toute autre affec- 
tion qu’à la phtisie. 

C’est à Kelsch que l’on doit en grande partie un des moyens usités 
pour la recherche de la tuberculose latente : la radioscopie. 

Rien ne serait plus aisé que d'examiner au radioscope les individus 
chez qui, par nos moyens ordinaires d'investigation, la tuberculose 
n’a été révélée par aucun symptôme physique ou fonctionnel. L’ar- 
mée bénéficierait largement de ce procédé de diagnostic qui élimine- 
rait ainsi les tuberculeux. 

Béclère nous indique dans son ouvrage les principaux points qui 
doivent attirer notre attention dans les examens radioscopiques pour 
chaque côté de la poitrine : la clarté de l’image pulmonaire, l’étendue 
de cette image et la mobilité de la moitié correspondante du dia- 
phragme. 

IT est à noter que la transparence des poumons aux rayons de Rônt- 
gen et, par suite, la clarté de l’image pulmonaire diminuent avec les 
progrès de l’âge, qu’elles sont plus grandes chez les sujets minces et 
débiles que chez les individus forts et bien musclés, plus grandes 
chez la femme que chez l’homme, plus grandes à la fin des inspira- 
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tions profondes qu’à tout autre moment. Les sommets pulmonaires 
devront être examinés tout spécialement; ils sont moins clairs par 
suite de l'épaisseur des parties molles qui les recouvrent. 

Le médecin devra examiner minutieusement les différentes parties 
du poumon et comparer les régions correspondantes entre elles. 

Il ne faudra pas prendre pour des opacités pathologiques les opa- 
cités que déterminent l’épine de l’omoplate, son bord spinal ou l’om- 
bre superposée des arcs antérieur et postérieur des premières côtes. 

La ligne courbe qui limite le diaphragme est plus abaissée à gauche 
qu’à droite; les mouvements de ce muscle sont plus accentués en ar- 
rière qu en avant, à droite qu’à gauche, chez l’homme que chez la 
femme et n’atteignent toute leur amplitude que dans les inspirations 
volontairement profondes. Si, à la suite d’une profonde inspiration, 
le sinus costo-diaphragmatique apparaît et s’éclaire, on a la certitude 
qu'il n’y a pas d’adhérence entre la plèvre thoracique et la plèvre dia- 
phragmatique. 

Les ombres confondues du sternum et de la colonne vertébrale 
forment-elles une bande présentant à peu près la même largeur, on 
peut exclure la présence d’adénopathies péri-trachéo-bronchiques ; 
si, au contraire, à la hauteur des premières vertèbres dorsales et de ja 
partie supérieure du sternum, on constate la présence d’ombres irré- 
gulières, on doit songer inévitablement à l’existence de ganglions 
infectés. 

L'examen radioscopique, fait le plus tôt possible après le trauma- 
tisme thoracique, sera donc d’une grande utilité et fera apparaître 
des lésions méconnues jusqu'alors, qui expliqueront la série des 
symptômes subséquents. 

La littérature médicale contient relativement peu d’exemples de 
tuberculose pulmonaire traumatique, mais, depuis que dans les dif- 
férents pays on a promulgué des lois sur la réparation des accidents 
du travail, plusieurs cas viennent grossir ce nombre. 

La mise en éveil de la tuberculose pulmonaire se produit à la 
suite de la contusion du thorax, de son écrasement, die la chute sur la 
poitrine, des blessures pénétrantes et d’un effort violent. 

La tuberculose traumatique se présente sous différents aspects; 
elle présente un début précoce avec phénomènes de pneumonie trau- 
matique plus ou moins accentuée, un début précoce graduel, un début 
à prédominance hémoptysique ou un début tardif (Thoinot). 


1° Début précoce avec phénomènes de pneumonie traumatique. — 
Pour ce qui concerne la pneumonie traumatique précédant la phtisie, 
il est permis de se demander si ce ne sont pas les tubercules préexis- 
tants qui enflamment les tissus circumvoisins. Jaccoud nous cite le 
cas d’un ouvrier de 35 ans, qui, au troisième jour d’une pneumonie 
traumatique, entre dans son service en février 1884; au mois de mai 
de la même année, il sort guéri; sa pneumonie avait été très intense. 
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Il sort soi-disant guéri, mais il présente néanmoins encore un léger 
reliquat, un peu de submatité et quelques râles sous-crépitants. Ja- 
mais l'examen bactériologique n'avait décelé la présence de bacilles. 

En septembre 1885, le même patient est admis à l’hôpital avec le 
diagnostic de phtisie avancée. Est-ce la pneumonie traumatique qui 
a engendré la tuberculose ou bien la tuberculose existait-elle depuis 
longtemps à l’état latent et avait-elle provoqué deux poussées diffé- 
rentes, l’une entre autres occasionnée par le traumatisme ? 

L'absence de bacilles dans l’expectoration ne prouve pas absolu- 
ment l’inexistence de la tuberculose pulmonaire. Le cas de Harris, 
cité par Thoinot, semble également donner raison à cette interpréta- 
tion. 

Un individu fortement contusionné au thorax, le 23 septembre 
1807, est aussitôt après atteint de pneumonie intense, accompagnée 
de fièvre à grandes oscillations; le décès se produit le 8 décembre 
1897. L’autopsie prouva l'existence d’une pleurésie fibrineuse aiguë 
droite et de tubercules miliaires pleuraux, d’une hépatisation complète 
du lobe inférieur gauche, qui présentait des noyaux de pneumonie tu- 
berculeuse aiguë; au sommet gauche, on remarquait des adhérences 
pleurales et une caverne hbreuse ancienne avec tubercules crétacés. 

Les symptômes de la pneumonie et de la tuberculisation évoluent 
souvent en même temps. Je ferai remarquer que les sujets atteints 
de pneumonie traumatique sont certainement exposés à contracter 
la tuberculose pulmonaire dans les services hospitaliers, où les diffé- 
rents malades séjournent dans une même salle, le tissu pulmonaire 
phlegmasié devenant chez les débilités un excellent milieu de culture. 


2° Début précoce graduel. — Quand le début précoce est graduel, 
les signes de la tuberculisation se manifestent sans grand! éclat, sans 
fièvre, immédiatement après Île traumatisme. 

J'eus l’occasion d'examiner, il y a quelque temps, un ouvrier, N..., 
âgé de 35 ans, accidenté en août 1904, qui avait été atteint de contu- 
sion de la partie supérieure droite de la poitrine ; peu de temps après 
ce traumatisme, qui semblait être de peu d'importance, le D' Behiels, 
de Saint-Nicolas-Waes, constata que le sommet droit du poumon 
était moins sonore à la percussion; lé blessé expectorait des crachats 
grisâtres, entremêlés de sang, sans présenter d’élévation de tempéra- 
ture. 

L’examen microscopique dénota la présence de bacilles. N... n'a 
jamais été malade; ses parents, sa femme, ses frères et sœur, ses 
huit enfants jouissent d’une bonne santé, il ne perdit qu'un enfant en 
bas âge, d'affection intestinale; ces renseignements semblent donc 
exclure toute tare héréditaire et antécédents personnels, Actuelle- 
ment, donc treize mois après l’accident, il présente tous les symp- 
tomes de la tuberculose étendue aux deux poumons et a perdu en 
poids plus de 7 kilogrammes. 


3° Tuberculose traumatique à prédominance hémoptysique. —- 
La tuberculose traumatique à prédominance hémoptysique se produit 
à la suite d’une contusion plus ou moins forte, d’un effort plus ou 
moins violent. Dans ce cas, 11 se présente des hémoptysies qui pren- 
nent d’emblée un caractère grave, non seulement à cause de la grande 
quantité de sang émise, mais aussi à cause de leur persistance et de 
leur durée. Ces hémorragies se produisent imédiatement ou quelques 
jours après le trauma. Comment expliquer ces symptômes ? Est-ce 
réellement la contusion ou l'effort qui ont lésé le tissu pulmonaire, qui 
ont déchiré ce tissu élastique, ou bien le poumon, préalablement in- 
fecté et altéré par les bacilles, n’a-t-1l pu résister au choc, à la contu- 
Sion ? 

Quoi qu'il en soit, les hémorragies cessent quelquefois et les indi- 
vidus accidentés semblent recouvrer la santé ou bien ils ne se remet- 
tent pas, maigrissent, toussent, expectorent et présentent tous les ca- 
ractères de la phtisie pulmonaire bien établie. 


4° Phtsie traumatique àa.début tardif. — La phtisie traumatique à 
début tardif, sans être niée d’une façon absolue, sera toujours très 
discutable. 

Elle sera rejetée d'autant plus facilement que l’éclosion de la 
maladie se produira à une époque plus éloignée de celle où ont eu lieu 
les violences extérieures. Il me paraît de grande utilité de faire subir 
aux traumatisés thoraciques l’épreuve immédiate de la radioscopie. 

Si les rayons X. dénotent la présence d’une tuberculose latente et si 
les symtômes tuberculeux deviennent manifestes deux à trois mois 
après le trauma, nous pouvons encore imputer aux causes externes 
l’aggravation d’un état tuberculeux latent. 


5° Pleurésie tuberculeuse d’origine traumatique. — La p'eurésie 
tuberculeuse se présente sous deux formes bien distinctes; la pre- 
mière se rapporte aux pleurésies dont les symptômes évoluent en 
même temps que ceux d’une tuberculose traumatique. 

On peut se demander, dans ce cas, si c’est le trauma ou bien si c’est 
l'affection pulmonaire qui a amené son développement. Ce n'est pas 
une affection traumatique pure, l'accident ne constitue pas la cause 
unique de son évolution, la contagion du voisinage peut avoir eu sur 
son développement une influence si pas unique, du moins très im- 
portante ; cette pleurésie sera sèche, séreuse ou purulente. 

La deuxième forme de cette pleurésie traumatique concerne les 
Cas qui ne sont pas influencés, en apparence au moins, par une aflec- 
tion pulmonaire concomitante et qui résultent d’une contusion tho- 
racique accompagnée ou non de fracture de côtes. 

Le traumatisme à distance et un violent effort ont été également 
signalés dans l’étiologie de la pleurésie traumatique, mais ne sem- 
blent pas résister à la critique. 
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La pleurésie tuberculeuse traumatique ressemble, quant à ses. 
symptômes, à ceux de la pleurésie à frigore : point de côté, dypsnée, 
frisson, fièvre, toux sèche et quinteuse. 

Elle s’installe d’une façon brutale ou sournoise ; faisant son appa- 
rition quelques jours après le trauma (du troisième au onzième jour), 
elle revêt alors la forme aiguë ou bien choisit le mode silencieux ; 
elle éclate dans un temps indéterminé; son épanchement est 5éro- 
fibrineux ou sanguinolent. Elle frappe les individus non exempts de 
tares héréditaires ou d’antécédents tuberculeux personnels ainsi que 
ceux qui ont l'apparence d’une excellente santé, mais dont les plèvres 
contiennent, à l’état latent, la bacillose. 

En effet, dans ces cas, l’inoculation du liquide pleural dans la ca- 
vité péritonéale du cobaye provoque chez celui-ci la tuberculose du 
péritoine et de différents organes : foie, rate, etc. 

C’est encore grâce à une méthode plus positive due à Widal et 
Ravaut : le cytodiagnostic, que l’on est parvenu à prouver la nature 
tuberculeuse de ces épanchements. 

Les sujets atteints de pleurésie traumatique, après avoir subi une 
ou plusieurs ponctions, semblent recouvrer une santé parfaite ; d’au- 
tres, au contraire, voient leur état s’aggraver, malgré la disparition 
de l’épanchement ; c’est la tuberculose pulmonaire qui se réveille à 
la suite de l’irritation pleurale; ce sont d'anciens foyers tuberculeux 
qui sortent de leur torpeur et qui, avant contaminé la plèvre au début 
de l'infection, reprennent leur activité primitive. 


CONCLUSION 


Il résulte de l'étude que nous venons de faire que le traumatisme ne 
crée pas la tuberculose, mais que, souvent, il a une action certaine, 
indéniable sur l’évolution des affections tuberculeuses, que celles-ci 
soient pulmonaires ou extra-pulmonaires. 

Si la bacillose préexistait à l’accident, si les symptômes pulmo- 
naires où extra-pulmonaires étaient manifestes, le trauma aura pu 
ageraver l’état antérieur ou bien n'aura eu qu’un effet incertain sur 
la marche d’une affection en pleine évolution morbide. 

La tuberculose était-elle latente, c’est bien à l’action traumatique 
qu'est dû le réveil de cette affection et il est probable que l'individu 
traumatisé aurait pu, pendant longtemps encore, peut-être pendant 
toute sa vie, vaquer à ses occupations s’il n'avait été victime d’un 
accident. [1 ne faut pas que l’action extérieuré soit très accentuée ; 
on a vu, en effet, se développer la tuberculose à la suite de contusions 
absolument insignifiantes,. 
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La loi sur les accidents du travail, en nous obligeant à suivre et 
à approfondir des cas de pratique courante, nous a forcés à constater 
que les connaissances scientifiques établies antérieurement étaient 
parfois en contradiction avec la réalité. Enseignées et maintenues 
par l’autorité de noms illustres, elles constituent des traditions qu'il 
semble téméraire d'attaquer. 

C’est pourquoi J'ai hésité à vous parler de cette question si connue 
des fractures du poignet, surtout quand j'ai vu quel colossal nombre 
de publications à déjà été faite à son propos; mais l’étude des consé- 
quences de ces lésions présente un si grand intérêt pratique 
que je me risque à vous soumettre mon travail, en vous demandant 
votre indulgence. | 

J'ai, du reste, un grand nombre d'auteurs avec moi pour appuyer 
mes propositions. 

Malgré cette étiquette de réformes, je suis surtout un critique et un 
vulgarisateur ayant fait choix parmi les travaux de mes devanciers 
de ce qui me paraissait le meilleur et désirant en propager la con- 
naissance. 

Le terme de « fracture du poignet », que j'ai choisi, paraissait, il 
y a dix ans seulement, devoir être remplacé par celui de « fracture 
de l’extrémité du radius ». 

En effet, en 1896 et 1897, dans nos traités français de chirurgie, 
les articles écrits sur ce sujet ne contenaient que la description de 
cette lésion et on y discutait encore sur la possibilité des fractures 
par éclats, ouvrant l'articulation, on s’appesantissait sur la compli- 
cation du côté de l’apophyse styloïde du cubitus, mais on ignorait 
à peu près complètement les lésions du carpe, qui passaient pour 
des raretés. 
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Comme mécanisme de production de la lésion, on discutait sur 
la valeur réciproque de l’arrachement, de l’enfoncement ou du re- 
dressement des courbures de l’os. 

La symptomatologie se réduisait à la déformation en dos de four- 
chette et à l’ascension de la styloïde radiale. 

Le signe douleur, localisée à deux centimètres au-dessus de l’in- 
terligne, était le plus notable. 

Le diagnostic se faisait avec l’entorse. 

Le pronostic était considéré comme favorable, 

Depuis l'apparition des rayons Rôntgen, l’anatomie pathologique 
de cette question, basée jusqu'alors sur les rares pièces anatomiques 
des musées est complètement reformée (1). , 

On a observé toutes les formes possibles de fractures dans cette 
région, non seulement extra-articulaires, mais intra-articulaires, non 
seulement sur le radius, mais sur le cubitus et les osselets du carpe, 
c'est-à-dire sur tous les os qui bordent la cavité articulaire radio- 
carienne, de sorte que le terme de fracture du poignet devient ap- 
plicable et indiscutable. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Nous diviserons les lésions anatomiques en deux variétés princi- 
pales, en nous basant sur leur importance pronostique au point de 
vue des conséquences sur les fonctions ouvrières de la main. 


I. FRACTURE EXTRA ARTICULAIRE DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU 
RADIUS. — C'est la fracture du Pouteau ou de Colles. 

Elle se fait suivant un plan horizontal plus ou moins régulier pa- 
rallèle à la surface articulaire passant à 2 ou 3 centimètres de l’extré- 
mité de l’apophyse styloïde radiale. 

Ce plan correspond quelquefois au cartilage de conjugaison; le 
plus souvent, il siège à l’union de la partie compacte et de la partie 
spongieuse, à un lieu de moindre résistance, explicable par la struc- 
ture anatomique du radius, et variant un peu suivant l’âge, en raison 
de l’ostéoporose sénile. 

La partie dure pénètre dans la partie spongieuse, comme un tube 
étroit dans un autre plus large, l’où l’expression de télescopage qui 
en rend bien l'apparence. Elle s'enfonce plus ou moins profondè- 
ment, tantôt de quelques dixièmes de millimètres, tantôt de plusieurs 
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(1) Les premiers auteurs qui se sont occupés de cette question sont : 

En 1897, Courson, Destot ; en 1897, Aufray: en 1899, Delbet (de Paris), Bennet de 
Dublin), Robert (de Philadelphie); en 1900, Codman, Conerty, Cahier, Cotton, 
Ré, etc. ; nous nous arrêtons. Un certain nombre d’autres sont indiqués dans le courant 
de ce travail. 
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centimètres; mais, c'est un fait à retenir, l'articulation n’est pas 
ouverte. 

Comme types de fractures s’écartant du siège habituel, nous cite- 
rons surtout deux cas : celui d’une femme âgée observée par nous, 
et celui d’un enfant vu par notre ami Schwartz (1). 

Le trait de fracture passait à 4 centimètres au-dessus de l’inter- 
Hpne (fie. Fr} 
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Fig. 1. — Fracture siégeant à 4 centimètres de l’apophyse styloïde chez une femme âgée. 
Chute de sa hauteur en glissant sur un trottoir, 


Pour les enfants, c'est un fait étonnant, car ils ont souvent leur 
rupture osseuse au niveau du cartilage de conjugaison, qui consti- 
cue chez eux un lieu de moindre résistance. 


IT. FRACTURES INTRA ARTICULAIRES. — Elles sont de plusieurs va- 
riétés. 

L’une d'elles n’est que la fracture de Pouteau aggravée, commi- 
nutive, la pénétration est de plus en plus prononcée et l’extrémité 
spongieuse, qui coiffe la partie dure, est perforée, éclatée en mor- 
ceaux, et l'articulation est ouverte. 

Dans les autres variétés, la fracture de Pouteau n'existe plus, il 
n’y a plus de télescope, mais éclatement des bords articulaires, épau- 
frement, pour employer un terme ouvrier. 

Les variétés les plus communément constatées sont l’éclatement 
du rebord postérieur (voir fig. 10), le détachement d’un fragment la- 
téral externe, comprenant l’apophyse styloïde (voir fig. 11). L’écla- 
tement du bord de la face interne qui sépare la surface articulaire 
radio-cubitale. 

Hamilton (2), dès 1880, signalait déja les fractures intra-articu- 


(1) SCHWARIZ. Revue d'orthopédie, 1898. 
. (2) HAMILTON. Fractures et luxations. Traduct. de Poinsot, 1883. 
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laires multiples et citait, d’après Rhea Barton, l'éclatement des re- 
bords articulaires et, d’après Butler, la fracture de l’apophyse sty- 
loïde du radius. On ne devait reconnaître l’importance de ces faits 
qu'après les rayons X. 

Destot (1) fut un des premiers à mettre en évidence ces divers 
modes de fractures et il indique même la fracture du bord antérieur 
ou palmaire, qui paraissait pour être la plus rare. 

Wittek (2) y ajouta deux nouveaux cas, dont un est d’une certi- 
tude indéniable, car le fragment du rebord palmaire du radius fut 
extirpé. 
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La pathogénie nous intéresse au point de vue des conséquences, 
parce qu'elle nous fournit quelques moyens de pronostic. À cer- 
tains mécanismes correspondent, en effet, certains types de lésions. 

L’arrachement de Bouchet et Lecomte nous importe peu, il ne 
s’observe que dans des cas très peu nombreux, tels que les fractures 
parcellaires produites par des ligaments tiraillés. Mais il nous sem- 
ble agir pour le déplacement des fragments consécutifs à la frac- 
ture, tels que la déviation de l’extrémité inférieure, l’écartement du 
diastasis radiocarpien. 

Je ne discuterai pas la théorie de Hénnequin (3), qui, malgré son 
caractère très scientifique, ne conduit à aucune conclusion pratique. 

Nous attribuons le principal rôle à l’enfoncement par choc ou 
contre-coup. 

Les constatations radiographiques en ont confirmé la fréquence et 
ont apporté une foule de faits prouvant qu'il y avait un rapport de 
proportion entre les lésions et la violence à laquelle elles ont succédé. 

La chute sur la paume de la main est une des causes les plus fré- 
quentes des fractures du poignet, mais celles-ci se produisent éga- 
lement par chute sur le dos de la main et par action directe sur la ré- 
gion — choc, écrasement, etc. 

Nous limiterons notre étude à la première variété, que nous con- 
naissons mieux — à cause du grand nombre de cas que nous avons 
observés et qui ne nous ont permis de porter un jugement sur elle. 


(1) H. Desror. Recherches radiographiques sur les fractures du poignet. (Æcho 
médical de Lyon, 15 juillet 1808. — Province médicale, 9 juin 1807. — Province médicale, 
Congrès international de 1900.) 

GALLOIS et DESTOT. Fractures des extrémités inférieures du radius. Recherches 
radiographiques. 

(2) WiTTEK. Deux lésions rares du poignet./ Archives f. Orthop. Mechanoth and Uufall, 
ASSIS 

(3) HENNEQUIN et LOEwY. Fracture des os longs et traitement pratique. Paris, 1904. 
y vol. Masson, éditeur. 
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CHUTE SUR LA MAIN EN EXTENSION, FRACTURE DE POUTEAU SIMPLE 
EXTRA-ARTICULAIRE ET COMMINUTIVE INTRA-ARTICULAIRE. — Dans la 
chute sur la main, les arcades composées par les os du carpe consti- 
tuent une sorte d’enclume à quatre pieds et on peut considérer le ra- 
dius comme une sorte de marteau qui vient frapper sur elle. C’est 
une idée destinée à faciliter beaucoup l'étude de la pathogénie, que 
nous empruntons à Destot. 

Les arcs carpiens touchent le sol par leurs quatre extrémités (2), 
d’un côté le scaphoïde et l’articulation trapézo-métacarpienne, de 
l’autre le pisiforme et l’os crochu. Le radius s'appuie sur la voûte 
carpienne déjà fixée sur le sol et son point de contact et de pression 
varie un peu suivant sa position. 

S1 le blessé tombe les mains en avant, la première arcade est seule 
en jeu. Quand il y a chute sur le siège, la main. portée en arrière, le 
radius devient vertical et même oblique en avant et les deux rangées 
supportent l'impulsion radiale. Le radius enfin peut être oblique de 
dedans en dehors, ou de dehors en dedans dans les chutes sur le 
côté, ou avec les bras écartés du corps. 

Si l’enclume résiste, c’est le marteau qui se brise. Pourvu que le 
radius porte normalement sur les arcades, la fracture de Pouteau se 
produit au lieu de moindre résistance, la pénétration réciproque est 
directement proportionnelle à la hauteur de la chute. 


HAUTEUR DE CHUTE. — Presque nulle pour une chute de faible hau- 
teur, par exemple à la suite d’un faux pas, elle prend de l’importance 
si la chute se fait d’un lieu élevé, du haut d’une chaise ou d’un esca- 
beau; mais, jusqu’à deux mètres de chute, l’extrémité articulaire 
n’éclate pas habituellement : c’est pour cela que les femmes, moins 
exposées par leur travail aux chutes de grande hauteur, ont des frac- 
tures du radius ordinairement bénignes. 

Au-dessus de deux mètres, il y a les plus grandes probabilités 
pour que la fracture de Pouteau se complique de fissures intra-arti- 
culaires, par éclatement de fragment radial inférieur ; c’est une don- 
née pronostique dont nous nous sommes souvent servi avec succès. 


Exemple de chute de deux mètres au maximum. 


OBSERVATION I. — Fracture de Pouteau sans déplacement, par 
Ch. Remy. 
Do..., terrassier, âgé de 29 ans, fait une chute de 2 mètres de haut, le 


10 janvier 1903. Il est transporté à l'hôpital, où on fait le diagnostic 


fracture de l'extrémité inférieure du radius. 
Nous l’examinons le 13 mars suivant. Il n’a pas de déformation, sauf 





(1) Cette manière de voir est contraire à celle de Voillemier, qui croyait que la 
première rangée des os du carpe ne portait jamais dans les chutes. 
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un peu de gonflement au niveau du cal. Ses apophyses styloïdes sont nor- 
males. 

il accuse de la douleur au-dessus de l'articulation, c’est probablement 
ce qui détermina le diagnostic. (Voir fig. 2.) 


Exemples de chute de plus de deux mètres de hauteur. 


OBSERVATION II. — Fracture de Pouteau comminutive, par Ch. Remy. 

Le 6 novembre 1900, Pe..., âgé de 27 ans, plâtrier maçon, tombe par une 
fenêtre d’une hauteur de 4 mètres, se fracture l’avant-bras gauche et se 
fait de multiples contusions à la tête. 


Fig. 3. — Chute de 4 mètres. 


Fig. 2. — Chute de 2 mètres 
Observation I, fracture de Pouteau 
intra articulaire 
Observation IT, fracture comminutive 
de Pouteau intra articulaire. 


Fig. 5. — Chute de 8 mètres. 


Observation IV, fracture comminutive 
de Pouteau intra articulaire. 





Fig. 4. — Chute de 6 mètres 
Observation IIT, fracture de Pouteau 
comminutive intra articulaire 


Transporté à Beaujon, on lui met le bras dans un appareil plâtré. 

Quand nous examinons le blessé, le 6 décembre suivant, nous consta- 
tons que le poignet est gonflé par suite d’arthrite. 

La radiographie fait voir un télescopage à grand déplacement avec 
éclatement : l’apophyse styloïde se trouve à un centimètre en dehors et 
en haut. Il n’y a rien dans le carpe. (Voir fig. 3.) 

OBSERVATION III. — Fracture de Pouteau comminutive, par Ch. Remy. 

Be..., 18 ans, couvreur, blessé, le 18 décembre 1g9or, au poignet gauche, 
est examiné le 23 mars 1902. 
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Il est tombé du deuxième étage, 6 mètres environ, et a été soigné pour 
une fracture de l'extrémité inférieure du radius. 

Il présente une déformation en dos de fourchette un peu anormale, avec 
saillie du radius en avant et saillie du cubitus en arrière. La main est su- 
bluxée du côté radial. I a de la douleur au niveau ce l’interligne articulaire 
du côté cubital. La main se ferme mal et ne peut maintenir que les gros 
objets. La radiographie montre le fragment inférieur divisé en trois frag- 
ments secondaires : un interne, un externe et un antérieur. La partie dure 
du radius ou fragment supérieur a traversé le fragment inférieur et vient 
se mettre en contact avec l’articulation. L’apophyse styloïde est normale 


(Voir fig. 4.) 


OBSERVATION IV. — Fracture de Pouteau comminutive, par Ch. Remy. 

Mé..., le 7 septembre 1900, en tombant d’une hauteur de 8 mètres, se 
fracture le radius gauche. Après être resté douze jours à Lariboisière, 
où, après extension, on lui appliqua un appareil plâtré, il fut massé en- 
suite. Lorsque, deux mois et demi après, le 20 novembre, nous voyons Île 
blessé, 11 se plaint de souffrir en fermant la main. Le poignet est déformé ; 
il y a des signes d'arthrite. La radiographie nous montre que seule l’ex- 
trémité inférieure du radius a été atteinte : elle est broyée en quatre ou 
cinq fragments. (Voir fig. 5.) 


CONDITIONS SURAJOUTÉES. — Cependant, deux conditions peuvent 
modifier cette espèce de règle de proportion. C’est, d’une part, l’im- 
pulsion que reçoit le blessé, et, d'autre part, la résistance que pré- 
sentent ses OS. 





Fig. 6. — Fracture par une chute ce 2 mètres, homme âgé de plus 50 ans. 


On comprend qu’une chute de petite hauteur soit aggravée dans 
ses effets quand s’y ajoute la violence d’une impulsion. Cette dér. 
nière peut être variable, suivant qu'il s’agit du poids d’une charge, 
de la poussée de la main de l’homme, du choc d’un animal ou d’une 
masse en mouvement. Le blessé est quelquefois lancé comme un pro- 
jectile, par exemple dans les chutes de voiture ou les tamponnements 
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d'automobile, de tramway ou de chemin de fer. Enfin, quand l’âge 
a modifié la structure des os et augmenté leur porosité, la brisure 
et la pénétration se font aussi plus facilement. (Voir fig. 6.) 


CHUTE SUR LA MAIN EN EXTENSION, FRACTURES DU CARPE. — Si le 
radius résiste, il peut arriver que ce soient les arcades carpiennes de 
la main qui cèdent. 

Le scaphoïde se brise le plus souvent. Il est placé, quand la paume 
de la main touche, au moment de la chute, tout debout entre le sol 
et le radius ; il forme un grêle pilier courbe dont la fragilité est évi- 
dente, et qui semble destiné à être broyé plus fréquemment. 

Il est habituellement, seul, rompu, mais de ce même côté radial ; 
en outre du scaphoïde, on peut voir la tête du premier métacarpien 
(Voir fig. 7), le semi-lunaire et le grand os se rompre également. Il 
suffit pour cela que Île radius appuie sur les deux rangées carpiennes. 





Fig. 7. — Fracture de l’extrémité supérieure du premier métacarpien, 
dans une chute de six étages. Homme jeune. 


Les osselets du côté cubital sont moins fréquemment atteints, bien 
qu'on ait signalé des fractures du pyramidal (1) et de l’os crochu. 
Ceci tient à des dispositions anatomiques bien connues. Le radius 
porte sur le côté externe des rangées et il lui transmet encore l’impul- 
sion du cubitus par l’intermédiaire du ligament interosseux et des 
ligaments radiocubitaux, tandis que les osselets du côté interne ne 
sont pas en contact avec le cubitus, dont le sépare le ligament trian- 
gulaire. 

kXkX 

L'action de la VIOLENCE et de la HAUTEUR se fait sentir dans les frac- 

tures carpiennes comme dans celles de l’extrémité inférieure du ra. 


(1). DEsror, WiTrTEKk, Loc. cit. OBERST. Nous-mêmes en avons observé un cas. Voir 
fig. 0. 
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dius. On trouve quelquefois le scaphoïde, le semi-lunaire et le grand 
os transformés en poussière d’os, tellement a été grand l’écrasement. 


OBSERVATION VE — Fractures comminutives des scaphoïdes et du semi- 
lunaire, par Ch. Remy. 





Fig. 8. — Fracture du scaphoïde. du semi- Fig. 9. — Fracture du scaphoïde, du semi- 


lunaire et du gros os (observation VI). lunaire et fragment aberrant vers le 
bord cubital, peut être venu du pyra- 
midal. 


B..., 60 ans, maçon, blessé le 2 avril 1900, au poignet droit, chute de 
sa hauteur. 

Il fut traité pour une entorse du poignet, sans gravité. 

Il n’a pas de dos de fourchette, mais la main est désaxée du côté ra- 
dial. Il y a gonflement avec collection liquide au-dessous de la tête du ra- 
dius, au niveau de l’interligne. On y perçoit une déformatien du sca-: 
phoïde. Toute l’articulation craque. Le bras est très atrophié. (Voir fig. 8 
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La luxation du semi-lunaire, qui forme la clef de voûte de la pre- 
mière rangée, est aussi la conséquence de la poussée du marteau ra- 
dial, qui le force à glisser en avant dans la gouttière radio-carpienne. 
Les ligaments qui réunissent le semi-lunaire au grand os cèdent les 
premiers, ainsi que l’a fait remarquer Lesser, et l’os bascule de façon 
à présenter ses coins en avant. 

Nous ne savons malheureusement pas la raison pour laquelle ces 
lésions carpiennes se produisent et nous avons à retenir de cette étude 
que la possibilité de leur production dans les mêmes conditions 
que les fractures de l'extrémité radiale. 

Il faut cependant remarquer que les luxations du semi-lunaire de- 
mandent une grande violence : chute d’un lieu élevé ou unipulsion. 
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Très rares avant la radiographie, ces faits se sont multipliés de- 
puis lors, et c’est par centaines déjà que l’on peut compter les lésions 
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du scaphoïde. Plus rares sont les lésions du semi-lunaire, plus rares 
encore, sont celles du grand os et du pyramidal. 

De Fortunet et Guermonprez avaient montré quelques cas de: ces 
lésions carpiennes; mais, depuis lors, sans être encore complète, 
nous pouvons y joindre la liste ci-dessous : 


DESToT, Scaphoïde et fracture du poignet. {Æcho médical de Lyon, 1898.) 

LEMBKE. Zwei Fall. von Luxat. einzelner Handwurzelknochen. {Archiv. f. Unfall- 
heilkunde, 1899 ) 

HEIMAN. Fracture du scaphoïde. {Deutsche med. Wochenschr., 1899.) 

SCHMIDTZ. Ueber fract. und Lux. de Handwurzelknochen. {Deutsche militärarzst 
Zeit, 31° année, 1890.) 

Ross et WIiBERT. Fractures of the carpus, 52 cas. { Philad. med. j., VI, 1900.) 

STOKES. Clinical note on a case (fracture du scaphoïde du carpe. {British med. 
Journal, 1900.) 

DuJox. Fracture isolée du scaphoïde au poignet. {Centre médical et pharmaceutique, 
1900.) 

DE QUERVAIN. Les fractures et les luxations combinées des os du carpe. A/onafsschr., 
F. Unfall, IX, 1902.) 

LEssER. Luxation semi-lunaire. {Deutsche Zeitsch f. chirurgie, B. 67.) 

URBAN, Luxation semi-lunaire. { Wiener mediz. Wochenschr., 1903.) 

APELT. Monat f. Unfall, 1903. 

Wirrek. Luxations et fractures. (Beitrag zur KXlinische Chirurgie, B. 42, 1904. 

PAGENSTECHER. Fracuon du scaphoïde. pseudarthrose.(Mänchen med. Wochenschr., 
1903. 

WOLFF. Os naviculaere carpi bi-tripartitum (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 1903.) 

BLAU, O.. quinze fractures du scaphoïde f{ Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 1904.) 

Wozre. Ueb:r Rôüntgen bildung der Hanawurzel in Hinsicht auf die Luxations 
stellen des Hand gelenks. (Monatsschr. f. Unfallheilkunde, 1953, n° 7. 

DESTOT. Fracture ancienne du scaphoïde. {Passim. Soc. chirurg. de Lyon, 1904 
et 1905.) 
= ReynaARD. Suites éloignées des fractures du scaphoïde. Thèse de Lyon, 1904. 
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CHUTE SUR LA MAIN EN EXTENSION, FRACTURE DES REBORDS ARTI- 
CULAIRES. — Les fractures des rebords articulaires nous paraissent 
être produites dans les chutes sur le côté au moins pour celles qui 
comprennent l’apophyse styloiïde. 

Nous n'avons pas de données exactes pour les autres. 

Quant à ce qui est des lésions carpales, Pagenstecher aurait vu la 
fracture du scaphoïde succéder très manifestement, dans un cas, à 
une chute latérale. 


OBsERVATION VIII. — Fracture par éclat du rebord articulaire styloïde 
radial, chute de côté, par Ch. Remy. k 

Le nommé H..., couvreur, zingueur, tombé, le 5 août 1901, d’une hau- 
teur de 4 à 5 mètres sur la main et le côté droit. Il aurait eu une plaie ou 
une écorchure sans issue d'os, qui fut soignée pendant trois semaines par 
des bandages. Il fut aussi massé. 

Examinant le malade le 19 septembre 1901, nous ne constatons pas de 
déformation en dos de fourchette, La face antérieure du radius présente 


un gonflement, sa face postérieure est aussi empâtée, ce qui lui donne une 
forme globuleuse. 

Le poignet fléchit mal. 

L'examen radiographique nous permet de constater une fracture par- 
tielle du radius à éclat latéral comprenant l’apophyse dans son épais- 
seur. 


OBSERVATION IX. — Fracture par éclat du rebord articulaire stytoïde 
chute de côté, par Ch. Remy. 

Dr..., 38 ans, charretier, blessé, le 5 avril 1900, au poignet, est examiné 
par nous le 28 mai suivant. 

Il est tombé de voiture en glissant sur le marche-pied. 

Le corps a porté du côté droit. C’est un homme fatigué et taré de sy- 
philis. 

Il ne présente pas de signes classiques de fracture de l’extrémité infé- 
rieure du radius. 

Le poignet est gonflé, l’apophyse styloïde est grosse, les muscles de 
l’avant-bras atrophiés, les mouvements très diminués. Le blessé se plaint 
de douleurs sur l’interligne du côté cubital. 

La radiographie révèle une fracture verticale du radius avec un grand 
éclat qui supporte l’apophyse radiale, Rien au cubitus. (Voir fig. 11.) 





Fig. 10. — Exemple de fracture du rebord Fig. 11. — Fracture par éclat du rebord 
postérieur (voir p. 3). syloïde. Observation IX. 


Cette sorte de fractures ne se limite pas toujours à un seul côté de 
l'articulation. C’est ainsi que les deux apophyses styloïdes peuvent 
être brisées comme dans l’observation suivante. 

Cette lésion rappelle les fractures bimalléollaires de la jambe, et 
Marchant a déjà attiré l’attention sur elles. Peut-être se produisent- 
elles par un mécanisme analogue. 


OBSERVATION V. — Fracture intra-arliculaire bistyloïde. Impulsion par 
un fardeau, par Ch. Remy. 

M..., 54 ans, terrassier, blessé le 27 janvier 1903, est examiné par nous 
le 17 avril de la même année. Il a fait une chute sur la main en butant con- 
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tre un rail. Il était chargé d’une longrine, pièce de bois de 3 mètres de 
long qu'il portait sur l’épaule. Il présente un gonflement articulaire loca- 
lisé au côté radial du carpe, des craquements articulaires, et accuse une 
douleur sur l’interligne articulaire au niveau de l’apophyse cubitale. La 





Fig. 12. — Fracture bistyloïdienne. Observation V. 


radiographie montre une fracture du rebord articulaire par éclat compre- 
nant l’apophyse styloïde radiale, compliquée d’une fracture de l’apophyse 
styloïide du cubitus. (Voir fig. 12.) 


DIRECTION INVERSE DE LA FORCE BRISANTE. — La chute sur la main 


en est la cause habituelle des fractures du radius. 
La force qui aboutit à la fracture des os s'exerce alors de la partie 





Fig. 13. — Fracture du scaphoïde par explosion d’une mine. 


supérieure du membre vers son extrémité. Le poids du corps est 
transmis à la main par le radius. 
Mais 1l peut arriver que la force brisante s'exerce en sens contraire 


et qu'elle soit transmise par la paume de fa main au radius. C’est ce 
qui s’observe dans le retour de manivelle d'automobile (1), ou dans 
les explosions se produisant au niveau de la main, ou refoulant l’ob- 
jet qu'elles tenaient. Chose curieuse, dans les deux cas, les mêmes os 
sont brisés, et au même lieu. | 


OBSERVATION X. — Fracture du scaphoïde par explosion d’une mine, 
par Ch. Remy. 

Le..., carrier, 25 ans, blessé, le 9 janvier 1903, au doigt et au poignet. 
Examen du 25 novembre 1903. Il tenait un burin dans la main au moment 
où s’est produit l’explosion. Il a eu une plaie de la paume de la main, 
une fracture du premier métacarpien et une fracture du scaphoïde. (Voir 
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FRACTURES DE L’APOPHYSE STYLOIDE DE CUBITUS. — Elles sont 
connues depuis longtemps et passent pour les complications les plus 
fréquentes de la fracture de Pouteau. Nous n'avons rien de spécial 
à en dire, sinon qu'elles se produisent quelquefois en même temps 
que la fracture de l’os pyramidal (triquetrum). 


DÉPLACEMENTS CONSÉCUTIFS. — Le cubitus a une tendance à se 
déplacer sur le bord cubital de la main quand Île radius s’est rac- 
courci par télescopage et quand les ligaments radiocubitaux sont 
relâchés. 

Il forme alors une saillie anormale sous la peau. 

Dans la fracture de Pouteau, souvent le cubitus entraîne de son 
côté la partie supérieure du radius qui lui est attaché par les liga- 
ments interosseux, tandis que le fragment radial inférieur se déplace 
du côté opposé. Il en résulte une subluxation de la main du côté 
radial. k 

De plus, le même fragment inférieur, suit le mouvement qui lui 
est imprimé par la main, à laquelle il est fixé par de solides ligaments 
palmaires, et ainsi se produit l'angle à saillie antérieure qui donne 
le dos de fourchette et change l’axe des surfaces articulaires du radius. 
La main subit de ce fait une nouvelle variété de subluxation. 


SYMPTOMATOLOGIE 


La déformation en dos de fourchette manque souvent. Elle n’existe 
que si le télescopage est prononcé et s’il y a eu déviation secondaire 
de l’axe du fragment inférieur, 


(1) VizLAR. Fracture du radius chez les automobilistes, / Bull. de la Société de méd. et 
de chir. de Bordeaux, 1900.) 

Lucas CHAMPIONNIÈRE. Les fractures par retour d'automobile. (Société de chi- 
rurgie, 1904.) 

LyxN THoMaAs. An inquiry the condition of the styloïd proccess of the ulna in 
Colle’s fractures. (Archiv. of the Roentgen's Rays, August 1890.) 


Elle manque dans les fractures où le télescopage est faible et où 
l’'emboîtement réciproque des os ne dépasse pas 5 millimètres et 
s’il n’y a pas de déviation d’axe. 

Elle n'existe pas dans les fractures par épaufrement du bord an- 
térieur, du bord externe du styloïde dans le diastasis radio-cubital. 

C’est donc s’exposer à une erreur importante de diagnostic que 
de croire son existence nécessaire pour admettre la fracture de l’ex- 
trémité inférieure du radius. 

Rosenbach (1) a, dès 1001, bien insisté sur ce point. 

Voici la statistique qu'il donne à l’appui : 

Fractures de l’extrémité inférieure du radius : 168 sans difformité. 
48 avec légère difformité, 22 avec forte difformité. 
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L’ascension de la styloïde n’est pas plus constante que le dos de 
fourchette. 

Elle ne s’observe pas quand la pénétration des fragments est fai- 
ble. Elle manque dans les fractures du bord postérieur et du bord 
interne. Sa présence signifie qu’il y a engrènement des fragments 
dans la fracture de Pouteau, mais quelquefois encore, s’il y a un écla- 
tement du rebord styloïdien, elle peut exister sans fracture de Pou- 
teau ni engrènement. 


La douleur, on le comprend par l’anatomie pathologique, est 
aussi peu caractéristique que les autres signes. 

Quand on s’en tenait aux données anciennes (de dix ans), la dou- 
leur siégeant au niveau de l'articulation faisait admettre le diagnos- 
tic d’entorse et on n’attribuait à la fracture que la douleur siégeant 
au-dessus de l'articulation, sur l’extrémité inférieure du radius, à 
quelques centimètres de sa pointe. 

Nous savons aujourd’hui que la douleur articulaire peut être Île 
signe de fractures intra-articulaires et on peut même arriver ainsi 
à penser que la lésion siège sur le scaphoïde, sur le bord postérieur 
du radius ou sur l’articulation radio-cubitale. 

La douleur à la pointe du cubitus n’est cependant pas signe ex- 
clusif de fracture de la styloïde. 

Elle se rencontre dans beaucoup de lésions intéressant l’articula- 
tion. Elle me paraît due à la subluxation de la main, vers le bord 
radial, qui a pour effet de provoquer un tiraillement constant de l’in- 
sertion du ligament latéral interne sur l’extrémité cubitale. 


(1) ROSENBACH. Ueber den Bruch der Radius am unteren Ende. (Zangenbeck’s Archiv, 
Bd. 66.) 


Le 0 


CONSEQUENCES 


Le pronostic de la fracture du poignet est loin d’être toujours 
bénin. 

Nous trouvons dans la statistique de Rosenbach, comme consé- 
quences de cette fracture : 174 bons résultats, 533 cas de diminution 
de la valeur fonctionnelle, 11 cas de perte grave. 

Dans les professions où l’ouvrier doit travailler à une certaine hau- 
teur au-dessus du sol, la probabilité des pertes graves est beaucoup 
plus grande. 

La question qui domine dans les conséquences des fractures du 
poignet, c’est l'existence ou la non-existence de communication du 
trait de fracture avec l'articulation. 


Fracture extra-articulaire de Pouteau. — Y a-t-il intégrité articu- 
laire ? le pronostic est favorable. 

S'il n’y a pas de déformation, la restitulio ad integrum est assurée 
dans un bref délai, d’un mois à cinq semaines. La durée d’immobi- 
lisation est courte, les muscles à peine atrophiés et les mouvements 
et la force reviennent complètement. 

Il n’y a donc d’exceptions que pour les artério-scléreux, chez les- 
quels l’atrophie musculaire est quelquefois impossible à éviter et 
qui présentent en outre des troubles circulatoires et surtout des œdè- 
mes persistants. | 

Le décollement de l’épyphyse sans déplacement est d’un pronos- 
tic aussi favorable que les fractures de Pouteau dont nous venons de 
parler ; la jeunesse des sujets qui les portent est encore une raison de 
plus pour le retour complet des fonctions du membre. 
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Quand il y a déformation en dos de fourchette ou transport du 
radius vers le cubitus, saillie cubitale, changement d’axe articulaire 
et d’axe longitudinal avec subluxation de la main, le pronostic n’est 
plus aussi favorable. 

L’atrophie musculaire concomitante est de plus longue durée. La 
main a perdu de sa force et de son adresse, il faut au blessé un cer- 
tain temps pour qu'il s’accommode à sa lésion. Ce n’est qu'après 
plusieurs mois qu'il sera apte à reprendre le travail et 11 [ui restera 
toujours une petite diminution de valeur industrielle. 

Celle-ci sera plus notable si l’âge s'ajoute aux causes de déperdi- 
tion de capacité. 

Mais il ne faut pas se laisser impressionner trop vivement par ces 
déformations ; elles ont permis, avant l’application de la loi, à des 
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ouvriers ayant besoin de force, l’usage du membre blessé et le gain 
quotidien n’en a pas été changé. (Voir fig. 14.) 





Fig. 14. — Déformation colossale, pseudarthrose radio-cubitale, n'ayant pas gêné 
le travail pendant plus de 30 ans 


Exemple d'accommodation à la déformation, par Ch. Remy 


OBSERVATION XI. — Ny.., 55 ans, hospitalisé à la maison de Nanterre. 
Fracture avec télescopage depuis la jeunesse. Perte nulle, a gagné autant 
qu'avant. 


Exemple d'accommodation à la fracture du radius pendant la jeunesse 
et de non accommodation dans la vieillesse, par Ch. Remy. 


OBSERVATION XII. — CI..., Jean, 60 ans, hospitalisé à la maison de Nan- 
terre, ouvrier de scierie mécanique. 
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Fig. 15. — Déformation à la suite de fractures. Observation XII. 


Accidents : à droite, en 1884, à l’âge de 56 ans; à gauche, en 1864, à 
l’âge de 36 ans. 


Fracture de l'extrémité inférieure du radius des deux côtés avec téles- 
copage très prononcé à gauche; de plus, les doigts de la main droite ont 
été l’objet d’un accident de scierie, après lequel ils se sont déviés. 

La perte, à la suite de la première fracture, a été nulle ; à la suite de la 
seconde, l’ouvrier est devenu maladroit ; cela peut être le résultat de l’âge 
et de la blessure par la scie. (Voir fig. 15.) 

Fractures intra-articulaires. — Toute fracture communiquant avec 
l'articulation provoque l’arthrite, prolonge la durée de l'affection, 
menace de raideurs, d’atrophies musculaires, et laissera constam- 
ment à la suite une tare assez importante. 

Peu importe l’étendue du trait de fracture intra-articulaire. Un 
simple trait de quelques millimètres portant sur la styloïde du cubi- 
tus est suffisant. Nous irons même jusqu’à dire que les déformations 
du poignet, la déviation d’axe, les subluxations de la main sont se- 
condaires quand l’arthrite existe. Elle domine tout. 

Le pronostic est aggravé par l’existence d’états antérieurs, tels 
que le rhumatisme, la blennorrhagie. D'autre part, l’arthrite trau- 
matique est otre le signal d'appel pour la tuberculose, et en- 
fin l’arthrite sèche ou déformante peut lui succéder. Mais, défalcation 
faite de ces complications, qui sont rares, l’arthrite seule suffit à pro- 
duire des raideurs qui constituent l’incapacité permanente dont nous 
avons parlé. 

Cependant, je ne voudrais pas faire croire que l’arthrite des frac-. 
tures du poignet ne guérit jamais. Au contraire, cela se voit fré- 
quemment ; mais elle nécessite des soins spéciaux, différents du trai- 
tement habituel des fractures du poignet, et elle est souvent aggra- 
vée par un traitement intempestif. 


Exemples de fractures intra-articulaires ayant laissé des suites prolongées 


OBSERVATION XIIJ. — Cr..., 49 ans, est victime d’un accident en 1895. 

Il est atteint d’une fracture de l’extrémité inférieure du radius droit, 

Nous l’examinons én 1900. 

Il ne présente qu’une très légère déformation en dos de fourchette et une 
saillie anormale de la face dorsale du radius, quelques craquements et 
quelques signes d’arthrite. 

Le diagnostic de fracture intra-articulaire est très probable. 

Depuis son accident, cet homme est obligé de quitter le travail tous Îles 
deux ou trois jours à cause de la fatigue de sa main. Il a donc une inca- 
pacité importante. 


OBSERVATION XIV. — J'ai observé un autre blessé, qui avait été, il y à 
une vingtaine d'années, atteint d’une arthrite prolongée du poignet à la 
suite d’une chute d’un lieu élevé. Il souffrait encore de ce poignet. En 
l’examinant, je ne fus pas peu surpris de trouver, au niveau du scaphoïde, 
un fragment d’os mobile sous la peau. 


OBSERVATION XV. — D'autre part, Destot a découvert, sur ses clients, 
des fractures du scaphoïde ayant déterminé des arthrites prolongées et 
non terminées après plusieurs années. 
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Je ne cite que quelques exemples, mais ils pourraient être innom- 
brables. Qui n’a pas observé de semblables faits ? 

Des entorses, des arthrites prolongées et interminables à la suite 
de chute n'étaient que des fractures intra-articulaires ; c'est ce que 
nous avons relevé dans la lecture des faits rapportés par les nom- 
breux auteurs dont nous avons cité les noms. 


Schmidtz, sur 27 entorses, découvre 15 fois des fractures du scaphoïde, 
du semi-lunaire, du grand os et de l’os crochu. 


Lésions des tendons. — Les fractures de l’extrémité inférieure du 
radius ont quelquefois pour conséquence la lésion des gaines des flé- 
chisseurs. 

Nous avons observé un cas d’accrochement du tendon fléchisseur 
de l’index par une pointe développée au niveau d’un cal de fracture 
de Poteau. 

Accroché pendant un certain temps, ce tendon devint malade et 
se rompit dans un effort. ; 


OBSERVATION XVI. — Accrochement du tendon fléchisseur de l'index, 
par Ch. Remy. 

À..., garçon maçon, 18 ans. 

Ce blessé a été victime de deux accidents successifs ; le premier date du 
19 août 1903; il est tombé d’un échafaudage de 1650 de haut et a été soi- 
gné pour une fracture de l’extrémité inférieure du radius. 

Un peu plus de six mois après, le r9 mars 1C04, en soulevant un sac de 
plâtre de 25 kilogr., il a senti un craquement dans la région des tendons 
fléchisseurs au poignet; depuis ce temps, il ne peut plus mouvoir son mus- 
cle fléchisseur de l’index, 

On constate une saillie à la partie antérieure de l’extrémité inférieure du 
radius ; de même une dépression à la face postérieure; pas de signe d’ar- 
thrite. 

Quand on palpe la tumeur, on trouve une partie profonde qui appartient 
à l'os et une partie superficielle intéressant les tendons. 

A l’examen électrique, le pouce et l’index ne fléchissent pas et sont en- 
traînés par les autres doigts. 

La radiographie montre, sur la face antérieure du radius en rapport 
avec les tendons, une pointe dépendant de l’anc'enne fracture; cette saillie 
osseuse a dû blesser le tendon et produire sa fragilité, puis sa rupture, de 
sorte aue le nouvel accident est un peu dépendant de l’ancien (Voir fig. 16.) 

D'autre part, nous avons rencontré plusieurs cas de synovite avec 
gonflement de fa synoviale, crépitation ou épanchement. 

Les tendons, dans l’un des cas, frottaient sur une saiflie anguleuse 


formée par l'extrémité déplacée en avant du fragment supérieur. 


OBSERVATION XVII. — Synovite tendineuse, après fracture de l’extré- 
mité inférieure du radius, par Ch. Remy. 

L..., 18 ans, chocolatier. 

Ce jeune homme présente une fracture de l’extrémité inférieure du ra- 
dius, qui est à proprement dire un décollement épiphysaire. (Voir fig. 1%.) : 


La radiographie révèle les faits suivants : l’épiphyse a glissé en arrière 
de la diaphyse et de ce fait existe une déformation prononcée ; mais il y a 
plus ; probablement par suite d’un décollement périostique, il s’est déposé 
une épaisse couche de tissus osseux de néoformation au niveau du cal; 
ainsi a été augmentée sa saillie anormale. 
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Fig. 16. — Saillie de la face antérieure du Fig. 17. — Saillie du fragment supérieur 
radius accrochant les tendons. Obser- du radius en avant. Observation XVII. 
vation XVI. 


Sur cette sorte de poulie de réflexion, les tendons des fléchisseurs se 
sont enflammés et on perçoit leur épaississement noueux ; puis, quand on 
les fait glisser soit verticalement soit latéralement, il se produit une cré- 
pitation (cri tendineux). 

Ce blessé guérit par un traitement antiphlogistique et par l’immobili- 
sation. 


PREVENTIONVDES:INCAPACITES 


On a naturellement depuis longtemps cherché à obtenir la réduc- 
tion des déformations de l'extrémité inférieure du radius. 

Il est indiqué de tenter leur correction. 

Les fractures avec engrènement sont difficiles à désagréger et 
d'autant plus difficiles qu’elles ont amené plus de déformation, 
c’est-à-dire qu’on aurait le plus besoin d’agir sur elle. 

On ne peut saisir le fragment inférieur, on arrive difficilement à 
exercer des pressions sur sa surface restreinte ; on ne peut tirer aveu- 
glement sur lui par l’intermédiaire de Ia main. 

J'ai presque toujours vu échouer les tentatives qui n’ont pas été 
faites sous chloroforme. L'emploi de l’anesthésie a permis d’en 
réussir quelques-unes ; il est donc à conseiller si l’on n’a affaire qu’à 
une fracture de Pouteau. Il faut craindre de briser l’apophyse sty- 
loïde du cubitus qui est souvent cause de l’arthrite, Ce serait aggra- 
ver singulièrement les conséquences de la lésion primitive, 


Dans le cas de fractures intra-articulaires, le traitement opératoire 
peut être indiqué pour les fractures ou Iuxatrons des osselets du 
carpe, qui constituent pour l'avenir de véritables épines irritantes 
qui entretiennent et perpétuent l’arthrite. 

Cette pratique, commencée à l'étranger par de Quervain, Kauf- 
mann, Lesser et les chirurgiens allemands, y a été souvent couronnée 
de succès. Elle a été adoptée en France (1) et doit être conseillée 
tant pour les fractures que pour les luxations. On en trouve plusieurs 
exemples dans la Société de Chirurgie de Paris et nous même nous 
avons pratiqué plusieurs fois des opérations de ce genre avec succès. 

Cependant, il arrive quelquelois que le blessé s’accommode avec 
son semi-lunaire et qu'il parvient, sans trop de gêne, à employer sa 
main. 

Wittek en cite deux cas. 

Quant aux fractures du scaphoïde, les unes seraient, d’après Pa- 
genstecher, guérissables par consolidation osseuse, les autres se- 
raient tolérables par suite de formation de pseudarthrose serrée; 
seuls les fragments mobiles et déplacés nécessiteraient l’opération. 

Blau, qui en observé 15 cas, en a vu le tiers suivi de perte de 
fonction de la main. 

_ Les lésions carpiennes les plus graves pourraient même être sui- 
vies d’accommodation; Lembke en cite un cas, unique dans la 
science, où existait fracture du radius, luxation du semi-lunaire, 
écrasement du pyramidal et enfoncement du grand os de l’os crochu. 

Enfin, dans un cas de luxation du semi-lunaire (2), on a pu, dans 
un cas favorable évidemment, éviter l'opération sanglante et replacer 
ROSE 

Ce résultat fut obtenu par traction dans le sens de la longueur et 
pression directe pendant les mouvements de flexion et d'extension. 
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Nous croyons que l’immobilisation prolongée en bonne position 
est indiquée, qu'il faut chercher à combattre les complications 
diathésiques qui se manifestent, qu'il est utile d'activer le cours du 
sang par les pointes de feu, par des bains d’air chaud, qu'il faut en- 
tretenir la vitalité des muscles de l’avant-bras et de la main. En un 
mot, il faut combattre l’arthrite. 

Le massage sur l'articulation, la mobilisation manuelle ou méca- 
nothérapique nous semblent contre-indiqués, jusqu’au moment où la 
douleur et le gonflement auront disparu. 


(1) RiCHON. Fracture du scaphoïde de la main droite. Luxation en avant du fragment 
interne de cet os et du semi-lunaire. Ankylose du poignet. Extirpation des os luxés. 
Restauration fonctionnelle partielle (Société de chirurgie, 21 janvier 1903.) 

(2) WEnrZ. Die Reposition des luxierten os lunatum ( Aäünch. mned. Wochenschr,1904, 
n042 
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Nous avons vu souvent faire le contraire, au grand dommage des 
blessés. 

Mieux vaut une articulation un peu raide et non douloureuse 
qu’une perpétuelle arthrite. 

C’est ici le lieu d’insister sur la position que nous aurions à donner 
à la main de ces blessés. 

Nous renversons légèrement le dos de la main en arrière et rame- 
nons les doigts fléchis vers la paume. C’est dans cette position que 
les doigts se ferment le plus facilement dans les cas d’ankylose ou 
de raideur. 

La position de la main, légèrement fléchie, comme on la voit in- 
diquée dans le travail de Hennequin, est déplorable en cas de rai- 
deur. Elle amènerait la perte presque complète des fonctions de la 
main. 


RÉPNRNBRIONSDES NCA PACIPES 


La restauration tardive des déformations peut être tentée. Elle a 
été mise en pratique en France par Duplay, Delanglade, Walther, 
Chaput, Doyen. Elle ne présente pas de difficultés insurmontables. 

Théoriquement, il est possible de découvrir le radius sans blesser 
de gaines tendineuses, d’enfoncer un ciseau de Mac Ewen et de 
désunir les fragments pour les écarter (1). 

Mais il me paraît indispensable de faire sur le fragment inférieur 
une traction continue , car les résistances des parties molles ne peu- 
vent être vaincues de suite, à moins de sections multiples et de déla- 
brement que je ne puis conseiller. 

On a, d’autre part, réséqué sur une certaine hauteur le cubitus 
pour lutter contre la subluxation de Ia main. 

Mais ces réparations tardives sont rarement acceptées des inté- 
ressés, et n’ont, de ce fait, qu’une valeur spéculative. 


DIAGNOSTIC RADIOGRAPHIQUE 


Procédés. — Malgré les renseignements étiologiques et l'examen 
clinique, l’emploi de la radiographie est presque indispensable au 
diagnostic des fractures du poignet. Les parties à traverser sont peu 
épaisses et se laissent pénétrer facilement par les rayons X : on re- 
grette que son emploi ne soit pas plus vulgarisé quand on lit, dans 


(1) WALTER. Fracture de l’extrémité inférieure du radius. (Société du chirurgie, 
TI juin 1902.) 

Cet auteur obtient la restauration complète d’une fracture du radius difficilement 
réductible et vicieusement consolidée. Ostéotomie du radius et du cubitus. Bon 
résultat. | | 

CHApuT. Société de chirurgie, 29 juillet 1902. 


certaines observations, que la lésion qui causait certaines arthrites 
ne fut reconnue que plus d’un an après l’accident. 

La radiographie de la main posée à plat, la face palmaire sur la 
plaque, permet de reconnaître la plupart des lésions, y compris la 
luxation du semi-lunaire, pour ceux qui ont un peu l'habitude de lire 
les épreuves, mais il est souvent nécessaire de faire des radiogra- 
phies de profil et l’examen dans ce sens présente quelques difficultes 
sur lesquelles il faut attirer l’attention. 

Le bord cubital de l’avant-bras et de la main est habituellement 
en contact avec la plaque sensible. Cette position n’est bonne que 
dans le cas de recherche d’une luxation du semi-lunaire. 

Les os du carpe se superposent et se recouvrent comme les pierres 
d’une muraille, mais le semi-lunaire luxé se détache du plan des 
autres ; il a l'apparence d’un croissant de lune dont les extrémités 
regardent habituellement la paume de Ia main. 

Pour bien voir le profil du radius et du cubitus sans qu’ils se super- 
posent, il faut placer la plaque du côté radial de l’avant-bras. Le 
radius étant plus près de la gélatine sensible, paraît mieux. Après 
quelques tâtonnements, on arrive à trouver la position un peu obli- 
que qu’il faut donner à son tube de Crookes. 

L’exploration aux rayons X de la gouttière radio-carpienne peut 
se faire en renversant fortement la main vers la face postérieure de 
l’avant-bras à l’aide d’un lien allant de la racine des doigts jusqu’au- 
dessus du coude. Dans ce mouvement, les arcs formés par les deux 
rangées des os du carpe basculent de telle façon que leurs extrémités 
viennent en avant faire des saillies très appréciables au niveau du 
pli qui sépare la paume de la main du poignet; d'autre part, le fond 
de la gouttière formée par les deux rangées osseuses superposées, 
arrive à se placer presque à angle droit. (Voir fig. 18.) 





Fig. 18.— Avant-bras posé sur la plaque. — Saillies de la gouttière carpienne Pi = Pi- 
siforme; Py — Pyramidal; Oc = Os crochu; 1/2 L = Semi-lunaire; GO = Grand os; 
S — Scaphoïde; T — Trapèze; M = Premier métacarpien. 


Si vous appuyez alors l’avant-bras sur une plaque photographique 
déposée sur une table, la main est presque verticale et il vous sera 
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facile, en dirigeant un peu obliquement le pinceau des rayons X 
vers la paume de la maïn, de prendre le profil de la gouttière. 

Les inétacarpiens et les os du carpe, superposés comme les pierres 
d’une muraille, seront pris en enfilade par les rayons et ne donneront 
qu’une masse compacte, maïs les saillies du pisiforme, de l’os crochu, 
du scaphoïde et du trapèze et du premier métacarpien seront très ap- 
préciables. 

Le fond de la gouttière est constitué par le grand os et le semi- 
lunaire plus ou moins confondus. 

Une autre manière de mettre en évidence le profil de cette gout- 
tière consiste à placer les mains derrière le dos en appuyant leur 
talon sur le bord d’une table et en faisant pencher le corps en avant. 

Le pinceau des rayons X est ainsi dirigé très obliquement; ît 
aborde l’excavation par son orifice supérieur dans une direction 
exactement opposée à celle de l’autre procédé. (Voir fig. 19.) 


ee. 







Fig. 19. — Talon de la main placé derrière le dos et appuyé sur une plaque 
reposant sur le bord de la table. (Mémes lettres que pour la figure 18.) 


II paraît devoir être utile surtout pour l’étude des lésions des os 
de la première rangée scaphoïde et semi-lunaire, si fréquemment 
lésés dans les chutes sur la main; il ne donne pas le profil de l’apo- 
physe uniforme de l’os crochu. 
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Question N° V 


Le diagnostic des fractures du calcaneum 


D'::Ex. REMY 


Professeur agrégé (Paris) 


Nous ne parlerons pas dans cette note des moyens cliniques de 
diagnostic de la fracture du calcanéum. < 

Nous n’avons en vue qu’une très petite partie de la question ; mais 
elle devient très importante, car elle peut ou tromper l'observateur, 
ou Île laisser dans le doute, ou établir la certitude. Je veux parler de 
l'exploration à l’aide des rayons X. 

Il nous est arrivé souvent, après des radiographies de p'ofil du 
pied prises dans les deux sens opposés, plaque du côté interne °t 
plaque du côté externe, de ne pouvoir dire s’il y avait ou non bri- 
sure de l’os. 

Le profil n’indiquait rien, les arêtes et le contour de l’os parais- 
saient intacts. On aurait pu rejeter le diagnostic de fracture au 
grand dommage des blessés. 

Dans ces conditions, nous avons eu l’idée d'explorer les talons 
par la partie postérieure et nous avons souvent obtenu la preuve-non 
douteuse de fracture ou d’intégrité. 

Pour cela, nous mettons la plaque sur le sol à peu de dance 
d’un mur ou d’une table contre lequel peut s'appuyer le patient. 
Nous prions ensuite le sujet observé de poser sur cette plaque ses 
deux talons rapprochés et placés dans une’situation bien symétrique. 
Pour qu'ils se dégagent bien, nous le faisons pencher vers le mur 
ou vers la table; de cette façon ses calcanéums font saillie en arrière 
et ses jambes se déplacent en avant. Nous plaçons notre ampoule 
sur le plan vertical de séparation des deux pieds en nous rapprochant 
le plus possible de la verticale partant de leur partie postérieure. 

Nous obtenons ainsi des images absolument symétriques et com- 
parables quand il n’y a pas de fracture. Au contraire, s’il existe la 
moindre déformation, celle-ci devient très évidente, on aperçoit des 
changements de forme ou d’axe, des raccourcissements, des sail- 
lies osseuses qui sont caractéristiques, ainsi que l’on peut en juger 
par les radiographies ci-jointes. 

Quandli le blessé est debout, il casse quelquefois la plaque; c’est là 
un inconvénient réparable. Mais il arrive aussi qu’il ne puisse s’ap- 
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puyer sur ses talons; dans ce cas, il faut coucher Île patient à plat 
ventre sur une table et attacher les plaques contre les plantes des 
pieds. 

Enfin, pour obtenir mécaniquement la disposition symétrique des 
pieds, nous avons pratiqué dans une planche des encoches qui ser- 
vent de moyens de repère. 








Calcanéum fracturé Calcanéum normal du même sujet 


VUE PAR LA PARTIE SUPÉRIEURE ET D’EN HAUT 


Radiographie de Ch. Remy 
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Question N° V 


DES PHLEGMONS 


et de leur traitement par le procédé en chevalet de violon 


CHEZ LES ACCIDENTÉS DU TRAVAIL 


DAV AREAEHAUT.E 


Docteur Es-sciences 
Préparateur à la Faculté de médecine de Paris 


Les phlegmons sont une des complications les plus fréquentes que 
le chirurgien rencontre sur sa route au cours des soins qu’il donne aux 
accidentés du travail. Sans vouloir rapporter ici les chiffres de notre 
statistique générale, nous ferons remarquer que, dans la clinique 
privée dont nous avons la direction à Paris, nous en avons renconiré 
douze cas dans le court espace de- temps compris entre le 15 janvier 
et le 31 mars 1905. 

_ Tous n’ont pas la même gravité, mais tous reconnaissent la même 
origine. 

I s’agit dans tous les cas, d’une piqûre, d’une excoriation sans im- 
portance de la peau. L’ouvrier n’y apporte aucune attention. Etant 
donnée sa malpropreté ordinaire et sa mauvaise habitude de traiter 
les plaies avec les procédés empiriques, il nous arrive, le plus sou- 
vent, au moment où nous ne pouvons plus tenter aucune thérapeuti- 
que autre que celle de l’intervention chirurgicale. 

La plupart du temps, nous n’assistons pas à l’évolution de l’affec- 
tion, mais nous pouvons néanmoins la schématiser de la facon sui- 
vante : 

La plaie, bénigne presque toujours, s’infecte, soit au moment même 
de l’accident, soit dans les quelques jours qui suivent. 

Nous avons alors une lymphangite dont l’évolution tend à la cons- 
titution du phlegmon avec unc rapidité véritablement surprenante, 
surtout chez les bouchers, charcutiers, laitiers, les fruitiers et, en gé- 
néral, chez tous les ouvriers de l’alimentation. Plus rarement nous 
l’avons observé chez les imprimeurs, les mécaniciens, les ouvriers 
du bâtiment ou des usines où l’on travaille le fer, et, à ce point de 
vue, une distinction capitale s'établit dès l’abord. 4 

Chez les ouvriers de l’alimentation, le phlegmon s’installe presque 
toujours d'emblée. Chez les autres, il s'établit plus lentement et, 


pour peu que l’on puisse voir le blessé deux ou trois jours après l’ac- 
cident, alors que l’on a seulement affaire à une Iymphangite, il 
est presque toujours possible d'éviter l'emploi du bistouri. 

Avec les ouvriers de l’alimentation, nous n’avons pu que très rare- 
ment arrêter à temps la lymphangite, qui marche avec une rapidité 
surprenante. 

La cause réside dans les occupations même du sinistré. L’ouvrier 
manipulant toute la journée des détritus de viande, des viscères mal- 
propres, sa peau est toujours imprégnée d’une matière grasse, tout 
à fait différente de l’enduit sébacé propre à chacun de nous, véri- 
table bouillon de culture, terrain très-propice, dans lequel les agents 
pyogéniques évolueront avec une facilité et une rapidité extrêmes. 

Le fait est capital à nos yeux, car, étant donnée la conception que 
nous avons de l’accident, nous refuserons le bénéfice de l’assurance — 
sauf de très rares exceptions, distinetion d’espèces, comme on dit au 
Palais — à un mécanicien, tandis que nous l’accorderons à un bou- 
cher ou à un charcutier. 

Nous avons émis ailleurs les considérations qui nous font envi- 
sager la question sous ce point de vue (1) et nous n’y reviendrons pas 
101 | 

Le phlegmon est donc une des affections les plus fréquentes et, à 
ce titre, son traitement doit nous intéresser, car nous ne devons pas 
perdre de vue qu'après la guérison, une indemnité plus ou moins 
élevée viendra compenser la perte fonctionnelle subie par l'individu. 

Le procédé classique que nous avons vu employer dans tous nos 
hôpitaux parisiens consiste à pratiquer de larges incisions aussi lon- 
gues et aussi profondes que possible. 

Il en résulte des délabrements considérables, dont les conséquences 
déplorables se traduisent par des incapacités et une perte de temps 
énormes. Heureux encore quand l'individu n’est pas estropié. 

Soit un phlegmon de la main ou du bras — ce sont les plus fré- 
quents — l’incision classique met à nu d'immenses surfaces, dont les 
bords s’écartent, augmentant ainsi la surface d'infection, d’où les hé- 
morragies secondaires, si terribles qu’elles peuvent entraîner la mort 
de l’opéré pour peu que l’on tarde à pratiquer la ligature de l'artère. 

En outre, les gaines tendineuses sont largement ouvertes et la gué- 
rison, qui se fait par bourgeonnement, s'accompagne toujours d’ad- 
hérences profondes et d’un tissu cicatriciel qui fera de l’homme un 
impotent dont le membre, guéri après un temps extrêmement long, 
ne sera qu’un impedimentum gênant et inutile. 

Toutes ces considérations d’une part, l’observation de l’autre et 
une expérience de plusieurs années, m’ont amené à résoudre le pro- 
blème suivant : 


(1) V. THÉBAULT. De l'intervention précoce dans les phlegmons de la main chez les 
accidentés du travail et des soins consécutifs à cette intervention. {Progrès médical, 


n° 39, P. 193, 26 sept. 1903.) 
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Quel procédé chirurgical permet d'obtenir une guérison absolue, 
avec le minimum de risques pour l’opéré, dans le minimum de temps 
et avec le minimum de déchets physiologiques ? 

L'expérience m'ayant appris qu’une gaine tendineuse ouverte sui- 
vant sa longueur ne se reforme qu’au prix d’une adhérence, je dé- 
cidai de la respecter. 

L'observation m'avait enseigné les dangers courus par le patient 
lorsque le bistouri pénètre dans les chairs. On peut tomber sur une 
anomalie artérielle dont les conséquences peuvent être des plus 
regrettables, on peut sectionner un nerf important, d’où plus tard 
une paralysie du bout périphérique et une atrophie musculaire de 
cette même extrémité. 

En outre, l’absence de souplesse du tissu chéloïde formé par la ci- 
catrisation empêchera la contraction du muscle en supposant que cet 
organe ait pu échapper aux adhérences profondes qui sont de règle 
dans ces cas-là. 

Enfin, la plupart du temps, le pus n’est pas collecté. On sectionne, 
il sort du sang et ce n’est que trois ou quatre jours PA tard que l’on 
constatera du pus dans le pansement. 

De ces considérations, il semble résulter que l’incision classique 
large est inutile et dangereuse. 

Une seule indication prime tout : donner issue au pus à mesure 
qu'il se forme et empêcher de nouveau sa formation. Or le malade 
souffre parce que le pus ne s'écoule pas, et toute méthode qui permet- 
tra son écoulement au dehors aura nos préférences. Ce sera le procédé 
de choix. 

La question se résume donc à cette unique indication : drainer. 

Puisque le pus n’est pas collecté, à quel niveau faut-il drainer ? 
/Comment faut-il drainer ? Quelle sera la grosseur des tubes ? Com- 
ment drainera-t-on pour éviter les inconvénients dont j'ai parlé plus 
haut ? 

L'observation seule va nous guider. 

Soit un phlegmon du bras ou de la main. Le palper méthodique 
nous indiquera à quelle profondeur les tissus sont lésés et œdématiés. 

L'évolution, d'autre part, nous permet d'affirmer, si nous suivons 
la marche du microbe dans les tissus, que, pénétrant par la plaie ini- 
tiale, il envahit d’abord le système lymphatique. Les espaces intra- 
musculaires ne seront envahis que beaucoup plus tard par les glo- 
bules blancs de la phagocytose, 

S'il se fait, au contraire, une véritable infiltration microbienne, 
nous n’aurons plus affaire à ce moment à un phlegmon, mais bien 
à une septicémie véritable. 

Or, l’anatomie nous enseigne que les canaux lymphatiques occu- 
pent toujours les espaces intermédiaires. C’est donc dans ces espaces 
intermusculaires que nous devons pénétrer pour aller au devant du 
pus, puisque c’est là qu’il se formera tout d’abord. 
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Si donc nous pouvons pénétrer dans ces espaces, il nous sera facile 
d'éviter des accidents, puisque nous n’aurons touché aucun organe 
essentiel (nerf ou artère). En outre, nos gaînes musculo-tendineuses 
étant intactes, ou du moins lésées sur un très petit espace, nous n’au- 
rons plus à craindre les grosses chéloïdes et les déchets considérables 
qui entraînent l’impotence fonctionnelle du membre. Pour arriver à 
ce but, nous devrons mettre un drain qui atteigne son maximum d’ef- 
fet avec un minimum de dégats. 

Toutes ces considérations m'ont amené à employer la méthode que 
je dénomme procédé en chevalet de violon et qui consiste à charger 
les muscles sur un gros drain résistant qui passe au-dessous d’eux, de 
la même façon que le chevalet du violon passe sous les cordes de ce- 
Iui-ci. 

De la sorte, le pus se collecte dans les espaces intermusculaires et, 
rencontrant le drain, s’évacue très facilement, supprimant la douleur 
si pénible dans les affections de ce genre. En outre, le tube en cacut- 
chouc, agissant à la façon des corps étrangers, active les phénomènes 
phagocytaires. Si l’on a soin de laver largement les espaces, on ob- 
tiendra une guérison rapide. 

Le manuel opératoire est es plus simple; il comprend plusieurs 
temps : 

1° Diagnostic de la profondeur à laquelle on doit pénétrer ; 

2° Incision de la peau, du tissu sous-cutané jusqu’à l’aponévrose 
d’enveloppe du membre. Entailler légèrement celle-ci ; 

3 Abandonnant alors l’instrument tranchant, on dilacère à la 
sonde ou au doigt, suivant le cas, et l’on pénètre sous les muscles que 
l’on charge. Un pratique ainsi une galerie intermusculaire que l’on 
agrandira ensuite à volonté avec une pince à drain. On ouvrira celle- 
ci aussi grandement que possible, refoulant nerfs et artère sans crainte 
de les léser ; 

4° Après un trajet dont la direction est toujours oblique au muscle 
chargé, on sort, après incision sur la pince, du côté opposé. On en- 
gage alors dans les mors, un tube aussi gros que possible, et l’on res- 
sort en tirant à soi la pince qui entraîne le drain à sa suite; 

5° Toilette de la plaie et pansement sec, le premier jour tout au 
moins. 

Nous donnons la préférence au pansement sec, qui permet d’exer- 
cer une légère compression. 

Les jours qui suivent l'intervention, le pansement sec est remplacé 
par un pansement humide fait, le plus souvent, d'eau bouillie. Le 
pansement sera refait tous les jours deux fois. À chaque séance, Île 
blessé prendra un grand bain d’une durée minimum de deux heures. 
Avoir soin, au préalable, d'envoyer dans les drains un courant de li- 
quide qui les nettoie et qui entraîne avec lui les saletés qui pourraient 
encombrer et obturer leur trajet. 
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Le liquide employé pour les bains ne semble avoir aucune impor- 
tance. Nous nous sommes servis tour à tour de sublimé, d’eau bouil- 
lie simple, d’eau oxygénée, d’hermitine, sans que nous puissions 
trouver un avantage quelconque à leur usage. Seul l’acide phénique 
nous a toujours donné des poussées érythémateuses qui nous ont 
inspiré des craintes et nous ont déterminé à l’abandonner. 

Le liquide du bain ne paraissant avoir aucune influence, nous nous 
croyons autorisés à rechercher la cause de nos succès thérapeutiques 
dans le procédé opératoire lui-même. 

En effet, le drain, en chargeant obliquement le muscle qu'il sou- 
lève, crée un espace intermusculaire dans lequel le pus vient se col- 
. lecter, appelé qu'il est, à cet endroit, par le tube agissant, ainsi que 

_nous l’avons dit, à titre de corps étranger. 

Joutes les parties environnantes restent indemnes et HRGUPETEN 
leurs fonctions physiologiques d'autant plus rapidement qu’on les a 
moins touchées. La naiura medicatrix domine en maîtresse. 

Le pus se collectant dans cette sorte d’égout artificiel que nous lui 
avons créé, nous pouvons facilement le combattre avec nos lavages, 
qui doivent avoir surtout une action mécanique. 

Dès le second jour, nous diminuons la grosseur du drain, que nous 
laissons toujours placé en séton. 

Il y a intérêt à diminuer très vite le diamètre du tube, car les tissus, 
forçant à son contact, se coupent. On arriverait rapidement à la 
plaie immense que nous voulons précisément éviter et qui aurait, en 
outre, ce grave inconvénient d’être perpendiculaire à l’axe du mem- 
bre. Il en résulterait, on le conçoit, des désastres épouvantables. 

Au bout de cinq à six jours, en général, le pus est tari. Il n'existe 
plus qu’une sorte de suintement plus ou moins séreux. À ce moment, 
on diminue la longueur des tubes en les sectionnant par leur milieu, 
mais en ayant soin de laisser un court espace entre leurs extrémités 
profondes. 

Le pansement sec que l’on applique toujours ou presque toujours 
à ce moment réclame un tour de main particulier. Il faut avoir soin 
d'exercer une légère compression dans l’espace vide qui sépare les 
extrémités internes des deux tubes. On transforme ainsi le canal en 
deux culs-de-sac, qui iront en se fermant de dedans en dehors. 

Après trois semaines environ de ce traitement, le blessé est envoyé 
au massage, 

Les plaies multiples se sont rapidement cicatrisées et elles sont 
toutes petites. Le blessé, auquel il faut avoir soin de laisser une 
grande liberté d’allure, n'étant pas effrayé par les dimensions de ses 
plaies et ne craignant pas les conséquences fâcheuses que pourraient 
entraîner, à son avis, des mouvements précoces, fait continuellement 
manœuvrer ses doigts et ses bras, d’où massage physiologique qui 
empêche les adhérences profondes et hâte la guérison. Celle-ci arrive 
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d'autant plus vite que le blessé a conscience de son amélioration et 
qu'il prend d'autant moins de précautions à son égard qu’il cons- 
tate davantage les progrès de sa santé. 

La plaie fermée, le sinistré est envoyé au massage pendant trois 
semaines environ, après quoi il peut reprendre son travail. 

Ici se pose la question préjudicielle : quel est le déchet subi par 
le malade ; quel est le pourcentage de son incapacité professionnelle ? 

Elle est nulle, absolument nulle. Tous les mouvements sont possi- 
bles, toutes les positions peuvent être prises par le blessé, il serre 
aussi fortement qu'avant son accident et les forces ne sont aucune- 
ment diminuées. 

Si j'ai eu la bonne fortune d'obtenir des résultats aussi brillants, il 
n’en est pas toujours ainsi. Parfois, il reste une légère incapacité que 
j'estime ne jamais dépasser 1 à 2 p. c. de la valeur fonctionnelle, phy- 
siologique, propre du membre lésé. 

Ces incapacités surviennent dans tous les cas où l’on a opéré trop 
tardivement, alors que les gaines étaient déjà détruites ou bien que le 
pus dissociait déjà les fibres musculaires. 

Une indication thérapeutique découle donc de cette observation, à 
savoir qu'il faut, dans tous les cas, intervenir chirurgicalement aussi 
précocement que possible. Mieux vaut un coup de bistouri inutile 
qu'un drain mis trop tard. 

En résumé, dans tous les phlegmons, quelle que soit leur situation, 
(je ne m'occupe pas ici des phlegmons viscéraux), il faut : 


1° Intervenir aussitôt que possible, au moindre soupçon que l’on 
peut avoir sur la formation du pus; 

2° Drainer le plus profondément possibie par la méthode que nous 
avons préconisée sous le nom de procédé en chevalet de violon, sans 
craindre de multiplier les drains; 

3° Diminuer le volume et la longueur des drains aussi rapidement 
que possible, après avoir nettoyé leur trajet par un courant d’eau et 
par des bains répétés ; 

4° Parfaire la fonction musculaire normale par le massage ; 

5° Le déchet obtenu par le procédé est absolument nul, sauf de 
rares exceptions, dans lesquelles il ne dépasse pas 1 à 2 p. c. de la 
valeur intrinsèque physiologique du membre, ce chiffre deux étant 
considéré comme un maximum extrème. 
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Question N° V 


Contribution à l’étude des piqûres de poissons 


IPENENDHÉRAULT 


Docteur Es-sciences 
Préparateur à la Faculté de médecine de Paris 


Mal connues parce qu’on les a mal étudiées, les piqûres de pois- 
sons ressortissent, quant à leurs phénomènes généraux, à l’enveni- 
mation chronique, telle que la présente la morsure de serpent, avec 
laquelle elle a un étroit degré de parenté. 

Quarante-huit heures environ s’écoulent entre le moment où le 
poisson est pêché et celui où il arrive sur le marché. Pendant tout ce 
temps, en contact avec le sol, avec des paniers sales, toute sa surface 
est souillée par des microorganismes encore mal connus. 

C’est aux mains que le plus souvent siège la piqûre, produite tan- 
tôt par une nageoire, tantôt par une épine, tantôt par un corps étran- 
ger qui se trouve adhérent aux mucosités qui recouvrent l’animal (dé- 
bris de bois, de coquilles). 

Les tissus mous sont seuls intéressés dans la majorité des cas, mais 
ii peut arriver que l’os soit lésé et, dans ces conditions, le trauma- 
tisme acquiert toujours une exceptionnelle gravité. 

Dans le premier cas, il se fait, dans les deux jours suivants, une 
légère poussée inflammatoire non douloureuse, gênant simplement 
le travail. Puis, en même temps qu’une douleur sourde, apparaissent 
l’œdème et la tuméfaction. 

A cette période de l'affection, un pansement humide antiseptique 
ou un léger débridement suffisent à tout faire rentrer dans l’ordre en 
huit jours environ. 

Lorsque l’os est atteint, il s'établit une véritable ostéomyélite chro- 
nique. La douleur sourde apparaît et l’on constate bientôt, dans les 
tissus mous, l’empâtement et la fluctuation. L’incision donne issue 
à quelques gouttes de pus et tout semble terminé quand, subitement, 
la douleur reparaît et irradie tout {e bras, et même, chez les femmes, 
la région mammaire. 

Il m'est arrivé d'observer une fois une intoxication générale ca- 
ractérisée par une diarrhée intense et fétide qui résista à toute théra- 
peutique. Tout se termina spontanément avec l’apparition des rè- 
gles qui semblent bien, dans ce cas, avoir débarrassé l'organisme des 
toxines qu'il renfermait. 


On voit enfin s'établir une suppuration fistuleuse que rien ne peut 
tarir. 

La douleur sourde et continue empêche le repos, supprime l’appétit. 

L’ablation de l’organe atteint, pratiquée à ce moment, amène ra- 
pidement une amélioration de l’état général et la fermeture de la plaie 
en cinq Ou Six semaines. 

Si un nerf est atteint, les symptômes deviennent tout à fait parti- 
culiers. La plaie initiale se ferme très rapidement, maïs, à quelque 
distance, apparaît bientôt une autre plaie à bords taillés à pic, qui en 
impose pour un chancre syphilitique par sa coloration, par l’adéno- 
pathie qui l'accompagne et par l’absence de toute tendance à la cica- 
trisation. Bien au contraire, elle s'étale à la façon d’un chancre phagé- 
dérique. 

Une erreur est cependant difficile à commettre, car 1i n’existe pas 
d’induration. Dans le doute, il suffit d'attendre l’apparition des acci- 
dents secondaires. Un signe très particulier, auquel j’accorde une 
importance pathognomonique, permet de formuler plus rapidement 
un diagnostic 


Un pansement à l’eau bouillie amène un soulèvement de l’épi- 
dcrme, au-dessous duquel on aperçoit de petites ulcérations sem- 
blables à la première. Si les soins font défaut, apparaît une lym- 
phangite localisée au territoire innervé par le nerf lésé ou par ses 
branches. J'ai, en semblable occurence, pu suivre le nerf mus- 
culo-cutané du bras, ainsi que le nerf radial. Il y eut, sur leur trajet, 
des troubles trophiques consistant en ulcérations arrondies ou ovales, 
longues de plusieurs centimètres, desquelles s’écoulait une sérosité 
purulente. 

La résection du nerf musculo-cutané et l’élongation du radial ont 
amené la guérison temporaire de ces troubles trophiques, qui m'ont 
forcé de recourir à l’ablation de l’index et de son métacarpien quel- 
ques jours plus tard. 


Ces accidents peuvent aussi se terminer par la mort à longue 
échéance, ainsi que Sourdin l’a observé (1). 

Ces phénomènes présentent donc, dans certains cas, une extrême 
gravité. 

Nombreux sont les poissons venimeux. Coutière (2) en cite 94, 
parmi lesquels la raie, la murène, la dorade, la perche, la rascasse, 
le cotte, la vive, qui se vendent couramment sur nos marchés français. 
A cette liste, s'ajoute celle des crustacés et des mollusques : lan- 


(1) SourDiIN. Accidents causés au niveau du membre supérieur par les piqûres 
d’arêtes de poisson. (Thèse, Paris, 1904.) 

(2) COUTIÈRE. Poissons venimeux et poissons vénéneux. (Thèse d’agrègation en phar- 
macie. Paris, 1890.) 
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gouste, homard, crevette, coquillage (moule, Iruitre, coquille de 
Saint-Jacques, bigorneaux). 

II y a lieu d'établir, à ce propos, une distinction clinique dans les 
traumatismes observés, suivant qu’ils sont produits par des poissons, 
des crustacés ou des mollusques. Les accidents provoqués par ces 
derniers ne présentent rien de spécifique. Ils ressortissent à l’évolu- 
tion microbienne banale. Il se produit une Iymphangite suivie d’un 
abcès. 

Toute différente est l’évolution des piqûres des poissons venimeux, 
car il S’agit alors d’une substance toxique spéciale (leucomaïne ou 
ptomaïne ?) introduite dans l’organisme. 

Les poissons vénéneux élaborent dans leurs viscères et leurs mus- 
cles des leucomaïnes, dont les effets toxiques se traduisent par diffé- 
rents symptômes englobés sous le terme d’ichtyosisme. 

Ce sont des éruptions avec fièvre et desquamation, des éruptions 
scarlatiniformes avec violent prurit, chute des cheveux et des ongles, 
avec picotement douloureux, des ulcères sanieux, des érythèmes de 
l’avant-bras observés chez les gens qui manipulent ces poissons. 

Tous ces accidents, rares dans les ports de mer, sont au contraire 
très fréquents aux Halles de Paris, où j'ai pu les observer. La pu- 
tréfaction est certainement le facteur essentiel de la fréquence et de la 
gravité de ces affections. 

Les recherches de Briot, sur le venin de la vive, ont montré que 
celui-ci était rapidement et complètement détruit par le chlorure d’or 
et l’hypochlorite de chaux ; aussi le D’ Calmette, de Lille, me recom- 
mandait-il l'emploi d’une solution de chlorure de chaux à 2 p. c. 
comme antiseptique pour le lavage de toutes ces plaies, puisque ce 
) corps est celui qui détruit le mieux tous les venins, en même temps 
qu'il est très actif vis à vis des microbes de la septicémie. 

J'ai soigné par ce procédé plusieurs accidentés. Les résultats obte- 
nus ont été meilleurs avec cette méthode qu’avec les autres, mais je 
n’ai cependant pas lieu de m'en féliciter outre mesure. 

Est-ce inexpérience ? Je l’ignore. 

Neuf fois j’ai employé l’hermitine. Toutes les fois que la plaie était 
peu profonde, j'ai obtenu de rapides résultats, mais, lorsque l’os était 
atteint, J'ai dû recourir à l’amputation. 

Si donc je résume les résultats obtenus dans ma pratique, je donne 
ma préférence à l’hermitine d’abord, puis ensuite au chlorure de 
chaux. Quant aux antiseptiques accoutumés, acide phénique, su- 
blimé ou même oxygène, ils sont absolument 1llusoires. 

La thérapeutique des piqûres de poisson mérite de nous arrêter un 
instant et d’attirer toute notre attention. 

Sur une douzaine de cas soignés depuis un an, j'ai dû recourir 
quatre fois à l’amputation dans de très mauvaises conditions, car les 
tissus infiltrés de toxine et de mauvaise nature — tous mes blessés 


Éd 


étant éthyliques — ont peu de tendance à la cicatrisation et donne- 
raient facilement naissance à du pus, si l’on n’employait les plus 
grandes précautions pour éviter ces accidents. 

Trois ou quatre fois la guérison s'est accompagnée d’ankylose du 
doigt piqué, enfin une fois j'ai constaté la mort quasi-foudroyante, 
puisqu'elle est survenue en moins de vingt-quatre heures. 

Une telle rapidité nous effraye. 

Par quel processus physiologique se font ces accidents ? Je l’ignore 
et personne, que je sache, n’est en mesure d’en donner actuellement 
une explication satisfaisante. 

Nous devons nous borner à enregistrer les désastreux effets des ac- 
cidents produits par les’ piqûres de poissons et souhaiter qu’une étude 
scientifique vienne éclairer la question, pour nous mettre à même de 
combattre victorieusement cette affection, qu’un esprit non prévenu 
peut si facilement confondre avec une syphilis. 

Le traitement spécifique reste d’ailleurs sans résultats. 
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et des formes visuelles de la névrose traumatique 
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Membre de l’Académie Royale de Médecine 
Professeur à l’Université de Liege 

Nombreuses sont les maladies oculaires post-traumatiques. Nous 
voudrions insister sur deux affections de ce genre qui offrent entre 
elles un lien de parenté évident, et dont chacune a le don de provo- 
quer, lors de son apparition, le soupçon de la Simulation. Nous enten- 
dons parler, d’une part, des formes visuelles de la névrose trauma- 
tique, décrites généralement par les auteurs, et, d'autre part, de l’am- 
blyopie sympathique, affection que nous avons décrite en 1897 (1), et 
qui n’est pas encore admise par la généralité des auteurs. 

En parlant des formes visuelles de la névrose traumatique, sou- 
vent on ne distingue pas suffisamment entre : a) les symptômes vi- 
suels des névroses traumatiques en général, d’origine non oculaire, 
et b) les névroses traumatiques consécutives à des traumatismes ocu- 
laires. 


A. Les Symptômes visuels des névroses traumatiques provoquées 
par des traumatismes non oculaires ne nous arrêteront pas long- 
temps ; on sait qu'ils consistent surtout en une certaine amblyopie, 
le plus souvent avec rétrécissement du champ visuel, quelquefois 
accompagnée d’un peu de photophobie. De plus, l’application des 
yeux provoque bientôt une fatigue très prononcée. Pour ce qui est 
des autres symptômes visuels, ils sont connus. 


B. Lorsque la névrose traumatique est provoquée par un trauma- 
tisme oculaire, divers symptômes oculaires, absents ou peu pronon- 
cés dans la forme précédente, prennent, le plus souvent, un dévelop- 
pement tel qu'ils prédominent dans l’image clinique totale. En effet, 
indépendamment de l’amblyopie (plus ou moins prononcée) et du 
rétrécissement du champ visuel (qui, toutefois, peut faire défaut), 


(1) J, P. Nue. De l’amblyopie sympathique. f Arch. d'Ofphtalm., mars 1897, et Ann. 
de la Soc. Méd.-Chir. de Liége, 1897.) 
LE MÊME. Pull. Acad. royale méd. Belgiquo, 30 avril 1904. 
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il y a de la photophobie, souvent extrême, avec blépharospasme in- 
tense, céphalalgie, etc., etc. L’amblyopie peut devenir telle que le 
malade ne peut plus se guider. Dans ce cas, elle a souvent pour par- 
ticularité que le champ visuel n’est pas rétréci ou ne l’est que modéré- 
ment (1), et qu'il existe un hyperesthésie extrême de la rétine. 

A une clarté même très modérée, le malade sent son champ visuel 
inondé d’une lumière éblouissante, aveuglante ; on pourrait parler ici 
de véritabies photopsies douloureuses. Dans ces cas extrêmes, le ma- 
lade se plaint de douleurs de tête violentes. Le blépharospasme, sou- 
vent très intense, est continu ; dans certains cas, au lieu d’être tonique, 
il est clonique (clonisme des paupières). Il vient s’y ajouter souvent 
des constractions cloniques de divers muscl s de la face. La tête peut 
rester tournée plus ou moins d’un côté, avec la face inclinée vers une 
épaule; ce maintien semble être le résultat de la photophobie. 

Ïl peut survenir un éréthisme nerveux général très marqué, se 
traduisant notamment par des insomnies, par une irritabilité extrême 
du caractère. Tout cela peut friser le trouble mental. C'est ainsi qu’un 
de nos malades était souvent désorienté dans le voisinage immeé- 
diat de sa maison et même à l’intérieur de celle-ci. Il survient des 
tremblements dans les muscles les plus divers, notamment dans la 
face et dans les extrémités. Un symptôme que nous avons trouvé 
dans la plupart des cas est un degré plus ou moins prononcé de ta- 
chycardie. 11 n’est pas rare de rencontrer ainsi en permanence un 
pouls de 100, 110 et même de 120 pulsations à la minute et plus. C’est 
là, à notre avis, un symptôme important, attendu qu'il n’est guère 
possible de le simuler. 

Il nous serait facile de donner l’histoire détaillée de divers types 
de l'affection. Mais l’espace nous manquerait à cet effet. 


C. Venons-en à l’amblyopie sympathique. Nous disposons actuel- 
lement d’une vingtaine d’observations de ce genre, que nous avons 
publiées avec détails en deux travaux, parus à sept ans d’inter- 
valle. La maladie est loin d’être rare. Nous l’avons rencontrée 
plus souvent que la névrose traumatique d’origine oculaire. 

L'affection est sympathique, en ce sens qu’elle surgit dans un œil 
dont le congénère a été blessé, et parce que ce dernier a été biessé. 


Symptômes initiaux. — Le plus souvent, plusieurs mois après 
l'établissement du traumatisme, il survient une amblyopie (du se- 
cond œil) sans signes ophtalmoscopiques. 


(1) Nous n'avons jamais rencontré de champ visuel dit «tubulaire », ni dans l’am- 
blyopie sympathique, ni dans les formes visuelles de la névrose traumatique,-et nous 
ne pouvons nous empêcher d'exprimer ici un doute sérieux quant à la réalité de ce 
symptôme. 
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Le malade se plaint d'obscurcissements pasagers de la vue, surve- 
nant surtout s’il veut appliquer l'organe visuel. L’acuité visuelle est 
un peu diminuée, et l’on constate dès ce moment un léger rétrécisse- 
ment du champ visuel. Quelquefois 11 y a un peu de photophobie ; il 
arrive aussi que le malade se plaigne de photopsies même pénibles. 
Le plus souvent, il accuse de vagues douleurs frontales et temporales. 

A la suite d’un repos prolongé, ces symptômes peuvent s'évanouir ; 
cependant, l'affection est loin d’être guérie. 

En présence de ces symptômes, surtout si le champ visuel n'est pas 
très manifestement rétréci, le médecin ne peut se défendre du soup- 
con de simulation, et ce soupçon pourra persister longtemps chez 
celui qui n’est pas prévenu de l'existence ue cette forme morbide. 

Symptômes de l'affection confirmée. — Cependant, après de mul- 
tiples alternatives d'améliorations et de rechutes, l'affection s’ag- 
grave et s'affirme. L’acuité visuelle tombe à 1/5, à 1/12 et moins; 
dans des cas exceptionnels, le malade ne sait plus compter les doigts 
qu’à un mètre. Alors le champ visuel est toujours notablement rétréci 
de tous côtés (et circulairement), jusqu'à 15 et même 10 degrés, et la 
chromatopsie est atteinte elle aussi. 

Dans l’entretemps, l’espect nphtalmoscopique de l’œ1l est normal. 
Plus tard, surtout lorsque l’amblyopie atteint un fort degré, on voit 
quelquefois survenir : a) un faible trouble de la papille (névrite ?) ; 
b) une certaine pâleur de la moitié temporale de la papille; c) rare- 
ment un degré sensible de périvasculite sur la papille, et d) quelque- 
fois une faible dilatation des veines rétiniennes. Ce sont les signes 
de ce qu’on appelle quelquefois sclérose de la papille du nerf optique. 

La photo-réaction pupillaire est généralement normale; dans Îles 
cas avancés, la pupille est un peu dilatée et réagit paresseusement. 

La plupart des traumatismes oculaires en cause étaient perforants. 
Le plus souvent, l'œil blessé n’était pas irrité, ou ne l'était que très 
faiblement : c'était ce qu’on appelle un œil « tranquille ». Rien ne 
dénotait une infection microbienne véritable actuelle dans l'œil sym- 
pathisant. La plupart étaient atrophiés. Quelques-uns possédaient 
encore un faible degré de vision. Nous avons vu débuter l’amblyopie 
sympathique assez longtemps après l’énucléation de l’œil blessé. 

Durée et pronostic. — L’amblyopie sympathique peut durer des 
mois et des années, avec des alternatives de mieux et de moins bien. 
Le malade essaye de reprendre son travail, surtout dans les périodes 
d'amélioration ; mais bientôt la vue s’obscurcit de nouveau, et il est 
forcé de cesser sa besogne. À la longue, l’état peut devenir sta- 
tionnaire, avec un degré plus ou moins prononcé d’amblyopie. Rare- 
ment, nous avons vu les symptômes cesser sans laisser de diminu- 
tion appréciable de la vision. Toutefois, pas une seule fois nous 
n'avons vu survenir la cécité complète; cette éventualité ne paraît 
pas être à craindre. 


Le pronostic de l’amblyopie sympathique est donc relativement 
favorable, en ce sens que la maladie n’aboutit pas à la cécité com- 
plète. Néanmoins, l'affection est ordinairement des plus grave, vu sa 
durée souvent très longue. D'autre part, il s’agit d’une personne 
dont l’autre œil est perdu ou à peu près. De tout cela, il résulte que 
souvent la valeur ouvrière d’un tel malade est fortement réduite pour 
toujours. Dans les cas où le rétrécissement du champ visuel est très 
accusé et l’amblyopie forte (l’acuité visuelle réduite à un tiers et 
moins), l'incapacité de travail est presque complète et permanente ; 
la capacité de travail du malade est pour toujours anéantie totalement 
ou à peu de chose près. 

À certains égards, l’amblyopie sympathique présente de la pa- 
rente avec les formes visuelles de la névrose traumatique. Elle con- 
siste, Si on veut, dans les seuls symptômes visuels de la névrose trau- 
matique (amblyopie et rétrécissement du champ visuel). Quant aux 
névroses traumatiques d’origine oculaire, elles s’en distinguent par 
la violence extrême des phénomènes irritatifs. Néanmoins, on ne 
pourrait pas contredire d’une manière absolue celui qui verrait dans 
notre amblyopie sympathique une forme chronique de la névrose 
traumatique d’origine oculaire. Cependant, les phénomènes névro- 
siques véritables, notamment les symptômes généraux, font à peu 
près complètement défaut dans notre affection. Pour ce motif, et 
frappé par les analogies que notre maladie présente avec certaines 
formes de l’ophtalmie sympathique, nous avons préféré le nom 
d’« amblyopie sympathique », comme préjugeant d’ailleurs le moins 
de la nature intime de l'affection. 

Nous renvoyons à nos publications antérieures pour une hypothèse 
que nous avons émise touchant la pathogénie de la maladie, hypo- 
thèse qui tend à la retirer de la classe indéterminée des amblyopies, 
et de la rattacher plus intimement aux affections sympathiques. En 
attendant que la physiologie pathologique de l'affection nous soit 
révélée par des recherches ultérieures, nous croyons que c'était bien 
ici l'endroit de rappeler à grands traits le tableau clinique de cette 
maladie. Au même titre que la névrose traumatique d’origine 
oculaire, elle nous intéresse au point de vue des dommages causés 
par les accidents du travail. 
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Question N° V 


La mensuration du champ visuel dans l’hystérie traumatique 


D' HENRI CoPPEz (Bruxelles) 


A. PÉRIMÉTRIE DU BLANC 


Charcot, le premier, avait attiré l’attention sur le rétrécissement 
concentrique du champ visuel dans l’hystérie. 

Thomsen et Oppenheim constatèrent ensuite le même rétrécisse- 
ment dans certains cas de névroses post-traumatiques. Depuis cette 
époque, les travaux se sont multipliés. Nous citerons simplement 
les plus importants, ceux de Fôrster, Kônig, Wilbrand et Sänger, 
Frank! Hochwart, Parinaud, Topolanski, Môbius. 

Le rétrécissement du champ visuel est très fréquent dans l’hysté- 
rie. Il peut apparaître sans anesthésie cutanée, mais [a réciproque 
est plus rare : l’anesthésie cutanée s'accompagne presque toujours 
de rétrécissement du champ visuel. 

Grâce aux recherches de ces différents auteurs et aux cas multiples 
que l’on a soigneusement analysés, les sy mptômes PE QUE de 
l’amblyopie hystérique se sont peu à peu précisés. 

Le rétrécissement concentrique du champ visuel est un symptôme 
d’hystérie; il n’est jamais un symptôme de neurasthénie, (Kôü- 
nig [1|, Bruns [2|.) | 

Il est presque toujours bilatéral, mais il est plus rétréci du côté 
où la peau est anesthésiée. 

Les caractères de ce rétrécissement sont les suivants : 


° Le rétrécissement est concentrique, c'est-à-dire qu’à partir du 
centre, le champ visuel mesure, dans chaque direction, à peu près 
le même nombre de degrés ; la limite ne suit donc pas les variations 
de la courbe normale ; 

2° Le rétrécissement le plus considérable ne s'accompagne jamais 
de troubles dans la marche ou dans l'orientation. C'est ce fait qui 
a longtemps fait croire à la simulation dans des cas de l'espèce ; 

3° L'orientation normale n’est d’ailleurs pas le seul symptôme 


(1) KôNIG. Ueber Gesichtsfeldermüdung und deren Beziehung zur concentrischen 
Gesichtsfeld einschrankung bei Erkränkungen des Centralnervensystems. Leipzig, 


1893. 
(2) BRuNS. Die Traumatische Neurosen. Unfallsneurosen. Wien, 1901. 
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paradoxal du champ visuel hystérique. On a noté également que 
l'étendue du champ visuel demeure la même à quelque distance que 
le sujet soit du tableau d'expérience. Si le malade passe de 50 cen- 
timètres à 1 mètre, normalement le diamètre du champ visuel devrait 
doubler d’étendue. Or, il n’en est souvent rien. Cette constance du 
champ visuel avait longtemps aussi été considérée comme un signe 
certain de simulation; 

4° Fôürster a mis encore en lumière un autre phénomène : le champ 
visuel centripète est plus étendu que le champ visuel centrifuge. 
Cette différence provient de la fatigue de la rétine (Wilbrand et Sän- 
ger). Si l’on détermine un champ visuel en prenant toutes les mensu- 
rations de gauche à droite et si l’on recommence ensuite l’expérience 
en procédant de droite à gauche, on constate que les deux champs 
visuels ne coïncident pas : le premier dépasse le second vers la gau- 
che et le second dépasse le premier vers la droite. 

Une autre méthode fort élégante pour démontrer la fatigue réti- 
nienne, c'est de rechercher les points limites sur un grand nombre 
de rayons consécutifs; on voit alors le champ visuel se rétrécir de 
de plus en plus et, quand on revient au point de départ, on trouve 
un chiffre fort inférieur au chiffre primitif. La courbe obtenue est 
une spirale caractéristique ; 

5° Le champ visuel hystérique est essentiellement variable; il 
s'étend et se réduit d’un jour à l’autre, selon les dispositions du su- 
jet en expérience. Si le malade est fatigué par un long exercice ou 
un interrogatoire de quelque durée, le champ visuel se rétrécit. 
Ces résultats différents ne sont donc nullement une preuve de si- 
mulation, comme on l’a cru. Bien au contraire, c’est une des carac- 
téristiques de l’hystérie. 


B. PÉRIMÉTRIE DES COULEURS- 


A l’état normal, les limites périphériques du bleu, du rouge et du 
vert sont respectivement, mesurées sur la ligne temporale, de 80°, 
70° et 55° (Panas [1]). Charcot a donné, comme symptôme carac- 
téristique de l’hystérie, une inversion de ces limites, le champ visuel 
du rouge devenant plus étendu que celui du bleu. Les couleurs dispa- 
raîtraient dans l’ordre suivant : vert, bleu, rouge. 

Certains auteurs ont fait de l’inversion des limites périphériques 
des couleurs dans la névrose traumatique un signe particulièrement 
fâcheux au point de vue du pronostic. Mahillon (2) croit qu’une 
névrose traumatique ainsi caractérisée est rebelle à tout traite- 
ment et qu'elle comporte un pronostic très réservé. 


(1) Traité des maladies des yeux, t. V, p. 208. 
(2) MAHILLON. Yournal médical de Bruxelles, 1903, n° 43, p. 677. 
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Un examen périmétrique pourrait donc être d’une importance 
considérable, non seulement au point de vue de la maladie en cause, 
mais aussi au point de vue social et juridique. L’indemnité allouée 
à un blessé pourrait varier du tout au tout suivant une différence 
de quelques degrés dans l’étendue absolue et relative des champs 
visuels chromatiques. : 

Tous les neurologues n’admettent cependant pas si aisément 
l’inversion des couleurs. Bruns la crut très rare et admet qu’elle 
peut dépendre de la fatigue, quand on expérimente le bleu après le 
rouge. Notre collègue le D' De Lantsheere, de Bruxelles, fait égale- 
ment des réserves au sujet des résultats fournis par cet examen. 

À priori, il n’y a donc pas lieu d'admettre sans restriction la va- 
leur que l’on a attribuée à l’inversion périmétrique des couleurs, 
Cette valeur diminue encore l’importance dès que l’on examine de 
près la technique employée pour déterminer de façon satis- 
faisante l’étendue des champs visuels colorés. Ici, comme partout ail- 
leurs dans l’étude des symptômes oculaires des affections nerveuses 
post-traumatiques, 1l faut unifier, réglementer en quelque sorte les 
procédés de recherche. Il faut que tous les médecins experts s’accor- 
dent sur la technique. Les résultats seront alors moins contradic- 
toires qu'ils ne le sont aujourd’hui. 

Déjà à l’état normal, les auteurs classiques ne sont guère d'accord 
sur les limites périphériques des sensations chromatiques. Nous 
avons indiqué plus haut les chiffres de Panas. 

Masselon (1) indique sur un schéma : 


RSR PR Et RTE TT EE RDA 65° 
Roues M Lee à tn be re NC MENU: De 55° 
HONOR TERRIER RE 45° 


TT nd rares die eus PQ se 80° 
LG VE DAS cr Re D SRE EU EEE Ve FUREONER CE Gi 
ÉRIC PPS 50° 


BIÉRS NAN. CR ER ef PS ee 82° 
LILI PRES DCR ee DR CU lie ci fa, 50° 
NICE RE SR ARS ESS Piivar ati, 50° 


Il est bien évident que, pour arriver à des résultats identiques ou du 


(1) Examen fonctionnel de l'œil. 
(2) Arch. f. O., XXXVIII, 3, 145. 
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moins comparables entre eux, la technique suivie doit toujours de- 
meurer la même. 

C’est ainsi que l'éclairage doit être invariable. On ne fera un exa- 
men périmétrique des couleurs ni à la [lumière artificielle, ni en plein 
soleil, ni par les temps trop couverts. Le sujet se placera le dos à la 
fenêtre. On limitera son champ de vue au moyen d’un paravent ou 
d’un écran noir ou gris foncé, pour éviter les phénomènes de con- 
traste. Dansice même but, Pflüger employait une sphère creuse peinte 
en gris. 

L'appareil est d’ailleurs de la plus haute importance. Les campi- 
mètres ne peuvent servir, les distances à parcourir étant trop varia- 
bles pour un même nombre de degrés. On ne peut utiliser l'appareil 
en celluloïd d’'Asher, les couleurs vues par transparence à travers le 
celluloïd prenant une teinte jaunâtre. L'appareil de Badal est assez 
portatif, mais il est trop petit pour permettre de prendre des chiffres 
suffisamment exacts. Le plus recommandable est le périmètre de 
Landolt, peint en noir; on limitera la vue par un écran noir, comme 
je viens de le dire. 

Le curseur doit être de même grandeur. Si l’on prend des curseurs 
trop grands, les couleurs restent visibles jusqu’à la périphérie. Avec 
un curseur d’un centimètre de côté, Hegg trouve sur la ligne tem- 


porale : 
BIBUERR ETR E  RMER  R 82° 
ROURE FFE USERS MOTS RSI 50° 
VOTE EN RS ASE ONE SR RES 50° 


BI SES SR M RIT TEE CE EUR 65° 
ROUGE SET SR PS TR RE Pres 30° 
MOTLEERREMETI RP SERRE RENE ARE S 30°? 


L'écart est, on le voit, considérable. 

IT est recommandable de prendre comme type le carré d’un centi- 
mètre de côté et de le fixer sur un plan noir mat. 

La manière de procéder à la détermination du champ visuel doit 
également se faire selon des règles invariables. La direction du cur- 
seur sera toujours centripète. On fera varier la couleur. De temps en 
temps, le sujet prendra quelques instants de repos, mais sans atten- 
dre cinq minutes entre chaque épreuve, comme le voudrait Mahitlon, 
exigence qui alongerait singulièrement la durée d’un examen péri- 
métrique. 

À côté de ces facteurs secondaires, éclairage, appareil, grandeur 
du curseur, technique, vient le facteur principal, c'est-à-dire la cou- 
leur employée. Il est certain que toutes les autres conditions étant 
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égales, le résultat variera encore extrêmement selon Île ton, la satura- 
tion, la valeur, la pureté de'la couleur en expérience. 

J'ai présenté, à la dernière séance de la Société belge d'Ophtalmo- 
logie, un mémoire sur cette question. | 

J'ai démontré tout d’abord que, quand les couleurs pâlissent, le 
champ visuel pour le bleu se rétrécit considérablement, alors que le 
champ visuel du rouge et celui du vert demeurent presque entiers. 
Il se produit une inversion typique des couleurs. On en déduira 1m- 
médiatement le danger qu'il y a de déterminer le champ visuel avec 
des curseurs dont les couleurs sent trop pâles ou effacées par le temps. 

En outre, les résultats obtenus dans les examens périmétriques 
sont souvent peu constants. Un léger défaut d'attention, une fatigue 
passagère de la vue et l’on voit la limite de la couleur se rétrécir de 
10°, 20° et même 30°. J'ai noté sur moi-même des différences réelle- 
ment inexplicables de près de 20°. 

Dans les teintes pâles, les discordances deviennent extraordinaires 
Le bleu n° 3, par exemple, est reconnu à 70° par certains et à 18° seu- 
lement par d’autres. 

I1 ressort à l'évidence de ces constatations que l’on ne peut aacep- 
ter qu'avec une réserve extrême les examens périmétriques des cou- 
leurs, notamment dans les cas de névrose traumatique. Si un sujet 
intelligent et de bonne volonté peut déjà commettre des erreurs de 20° 
et plus, que conclure de renseignements fournis par un patient qui 
n’a le plus souvent qu’un souci : exagérer le symptôme qu'il ressent 
ou induire le médecin en erreur. Et, cependant, que d’indemnités al- 
louées aux victimes d’accidents de chemin de fer sur la foi de certains 
rapports dont les conclusions s’étayaient en grande partie sur l’exa- 
men du champ visuel chromatique, sur le rétrécissement et l’inversion 
des couleurs. 

Si nous voulons tirer un réel profit de l’examen périmétrique des 
couleurs, nous devons attacher au choix des couleurs une valeur toute 
spéciale. Or il semble que, dans ces dernières années, précisément 
au moment où la périmétrie des couleurs a acquis l'importance que 
nous avons signalée, on a quelque peu négligé cette question. 

Les auteurs à consulter particulièrement sont : Bull (1), Hess (2). 
Hegg (3), et Sulzer (4). Nous. indiquerons leurs opinions au fur 
et à mesure que nous exposerons les différents points du débat. 

Nous avons à envisager dans une couleur 
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2° La valeur chromatique ou saturation ; 
3° La valeur blanche ou luminosité ; 
4° La pureté ou invariabilite. 


1° Le ton, c’est le nom de la couleur, bleu, rouge, vert; 

2° La saturation où valeur colorante, c’est la proportion où sont 
mélangés les composants chromatique et achromatique de la cou- 
leur. La saturation diminue quand augmente l’élément achromati- 
que, qu'il soit blanc, gris ou noir. Dans le langage ordinaire, c’est 
surtout l'élément blanc que l’on a en vue quand on parle de diminu- 
tion de saturation ; 

3° La valeur blanche représente la luminosité de la couleur, abs- 
traction faite de l’élément chromatique. Elle dépend cependant tout 
aussi bien de l’élément chromatique que de l’élément achromatique, 
mais elle augmente quand ce dernier se rapproche du blanc. Un dal- 
tonien déterminera exactement la valeur blanche d’une couleur 
(Holmgren). C’est cette valeur que les peintres cherchent tant et 
atteignent si difficilement dans leurs tableaux ; 

4° L’invariabilité ou pureté d’une couleur exige l’absence de tout 
autre ton dans la couleur choisie : un rouge où un vert sont purs 
quand ils ne contiennent ni jaune ni bleu; un jaune ou bleu sont 
purs quand ils ne contiennent ni vert ni rouge. 

Pour déterminer les rapports périmétriques réciproques des diffé- 
rentes couleurs entre elles, il faut que ces couleurs soient également 
saturées, qu'elles aient la même valeur blanche et qu'elles soient 
invariables. [1] convient donc de connaître les procédés pratiques qui 
sont à notre disposition pour déterminer et évaluer ces différentes 
qualités. 


1° Evaluation de la saturation où valeur colorante. On ne peut 
évaluer entre elles que les couleurs complémentaires, c’est-à-dire le 
rouge et le vert d’une part, le bleu et le jaune d’autre part. On dis- 
pose des secteurs complémentaires sur un disque tournant et l’on 
regarde si la fusion obtenue par la rotation du disque donne une 
teinte neutre ou non. 

Si, par exemple, je fais tourner un disque, dont les couleurs rouge 
et vert sont celles du curseur du périmètre de Asher, vous constatez 
aisément qu'il n’y a pas égalité de saturation, le rouge est beaucoup 
plus saturé que le vert et la teinte de fusion obtenue est rouge. 

S1 Je vérifie les curseurs de certains périmètres fabriqués par Fritsch 
à Vienne et dont les couleurs sont cependant bien du type dit de 
Heidelberg, il est aisé de voir que, si le bleu et le jaune paraissent 
de saturation égale, il n’en est pas de même du vert et du rouge et 
que le vert est plus saturé que le rouge. 

2° Evaluation de la valeur blanche. — Elle est fort délicate. I1 
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existe plusieurs procédés. Le premier, comme je l'ai déjà indiqué, 
consiste à confier ce soin à un daltonien, mais c’est là une méthode 
subjective assez suspecte, le daltonien, à cause de son infirmité vi- 
suelle, est toujours sujet à caution. 

Hering a proposé une méthode assez ingénieuse, mais d’une ap- 
plication bien laborieuse. Dans une chambre uniformément peinte 
en gris, il s’assied le dos à la fenêtre; 11 reçoit sur les parties péri- 
phériques de sa rétine, l’impression « incolore » de la couleur en 
expérience et il en compare la luminosité avec celle d’un écran gris 
placé devant lui et dont il peut à volonté foncer ou éclaircir la teinte, 
en le tournant plus où moins vers la lumière; le degré de déviation 
de l’écran indique la valeur de la couleur. Il faut, d’après Hegpg, 
une grande habitude pour arriver à des résultats suffisamment exacts. 

De même que l’on peut comparer la saturation respective du rouge 
et du vert ou du jaune et du bleu, on peut comparer la valeur blan- 
che du groupe rouge-vert ou groupe jaune-bleu. La teinte grise de 
fusion obtenue sur le disque tournant sera d’autant plus pâle que la 
valeur blanche des couleurs en expérience sera plus élavée. Ces teintes 
grises pourront alors facilement s’évaluer en les comparant à une 
échelle grise étalon. 

3° Evaluation de la pureté d'une couleur. — D'après Hegg, une 
couleur est physiologiquement pure ou invariable quand elle est 
perçue de la même manière sur tous les points de la rétine aptes à 
la percevoir. Un rouge est dit pur ou invariable quand, selon son 
plus ou moins de luminosité, il apparaîtra gris clair ou gris foncé 
dans la zone aveugle pour le rouge et puis brusquement apparaîtra 
comme rouge une fois qu'il passe dans la zone sensible. Presque 
tous les papiers rouges, du commerce, passent d’abord par le jaune 
et l’orangé ou par le bleu et le violet. [Il en est de même pour les pa- 
piers verts. 

Avant la découverte de l’inversion des couleurs dans la névrose 
traumatique, le vert et le rouge seuls avaient de l'importance au 
point de vue de l’invariabilité. En effet, le jaune et le bleu ayant 
des limites plus étendues que le rouge et le vert, ces dernières cou- 
leurs ne pouvaient influer en rien sur les limites des premières. I] 
n’en était pas de même pour le rouge et le vert qui, s’ils contenaient 
des éléments jaunes ou bleus, laissaient reconnaître ces couleurs au- 
delà de leurs limites propres, ce qui prêtait à confusion; les rouges 
et verts apparaissaient d’abord bleus ou jaunes, et la limite précise 
ne surgissait pas d’un seul coup, comme avec les couleurs invaria- 
bles. Il est évident qu'actuellement, avec l’inversion des couleurs, 
le jeune et le bleu doivent être également strictement purs. 

Comment se procurer des couleurs invariables ? C’est ici que l’in- 
géniosité des auteurs a été mis en éveil. 

On ne peut songer à employer les couleurs du spectre, parce qu’en 
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leurs, si l’on trouve dans le spectre des couleurs verte, bleue, jaune 
invariables, il n’y existe pas de rouge invariable (Brückner). Le 
vert corespond à une longueur d'ondes de 495 à 500 4, le jaune, de 
575 à 580 y, le bleu da 470 # (Brückner). 

Bull a fait des expériences avec des papiers du commerce, et 1! 
détermine subjectivement, par des examens périmétriques répétés, 
quels sont ceux dont le ton ne subit pas de modification à la péri- 
phérie. Hegg a fait exécuter des couleurs qu'il vérifie ensuite quant 
à leur valeur blanche avec l’appareil de Hering et quant à leur satu- 
ration avec un prisme de Nichol. Sulzer emploie des verres rouges 
et des liquides jaunes, verts et bleus, dont la couche mesure 10 mil- 
limètres d'épaisseur (curcuma, vert malachite, solution alcoolique 
de cuivre). 

Voici un procédé qui me paraît assez pratique pour déterminer 
la pureté d’une couleur et la corriger au besoin. 

On fait tourner sur un disque des secteurs rouges et verts de sa- 
turation égale, de manière à n'avoir autune prédominance ni du 
vert ni du rouge. La teinte de fusion obtenue sera neutre si les élé- 
ments chromatiques employés sont purs. Si, au contraire, le vert et 
le rouge employés contiennent des tons jaunes ou bleus, le gris 
virera au brun jaune ou au gris bleu. N 

Prenons, par exemple, des secteurs rouges et verts, dont la fu- 
sion amèn@ une teinte jaune. Nous pourrons éliminer cette teinte 
jaune en intercalant un secteur bleu. Mais, selon l’endroit où l’on 
posera le secteur bleu, le résultat sera variable et l’on pourra se 
rendre compte de celle des deux couleurs rouge et verte qui n’est pas 
pure. En effet, si ce sont les secteurs rouges qui contiennent du 
jaune, en appliquant les secteurs bleus correcteurs sur les secteurs 
rouges, non seulement nous ajoutons du bleu, mais nous suppri- 
mons du jaune puisque nous recouvrons le rouge qui contient le jaune 
et le résultat final sera plus bleu que si les secteurs bleus avaient été 
appliqués sur les secteurs verts; dans ce cas-c1, il y a eu simple ad- 
dition de bleu sans soustraction de jaune et plus de bleu sera né- 
cessaire que dans la première expérience pour arriver à la neutrali- 
sation. Ainsi, en faisant varier la position des secteurs correcteurs, 
nous pourrons obtenir des renseignements sur la pureté des couleurs 
en expérience. 

Tels sont, Messieurs, les éléments dont nous devons tenir compte 
dans le choix des couleurs destinées aux recherches périmétriques. 
Malheureusement, il est très difficile d'arriver à une solution entiè- 
rement satisfaisante. Des couleurs de saturation et de valeur équi- 
valentes ne sont, le plus souvent, pas invariables et, si on essaie «e 
les rendre pures, on dérange l’équilibre de leur saturation ou de leur 
valeur blanche. On se trouve dans un cercle vicieux, dont il est 
malaisé de sortir. 


pratique, ce serait d’une application éminemment difficile. Et, d’ail- 
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Je pense que, malgré leurs défauts, les couleurs de Heidelberg 
sont encore celles qui conviennent le mieux actuellement et je ne 
puis qu'engager les médecins-experts à les employer pour leurs re- 
cherches périmétriques (1). M. le Prof. Hering vient également de 
publier toute une série de papiers colorés, mais le texte explicatif 
n'ayant pas encore paru, à ma Connaissance, il y a lieu d’attendre 
avant d'adopter ces nouvelles couleurs (2). 


CONCLUSIONS 


1° La périmétrie du blanc fournit des renseignements précieux 
dans les cas d’hystérie traumatique. On note comme caractéristiques 
le rétrécissement concentrique du champ visuel, la conservation de 
l’orientation, l’étendue constante pour des examens faits à des dis- 
tanices différentes, la fatigue, la variabilité d’un jour ou même d’une 
heure à l’autre; 

2° La périmétrie des couleurs est beaucoup plus délicate. Elle ré. 
clame des conditions d’expérimentation que l’on peut rarement réa- 
liser toutes. L’inversion du bleu et du rouge n’est peut-être pas 
aussi fréquente qu'on l’a cru. On doit être très réservé dans les con- 
clusions que l’on tirera de cet examen. 


(1) Les couleurs de Heidelberg sont en vente chez Fritsch, à Vienne. 
(21 Les couleurs de Hering sont en vente chez Drosten, rue du Marais, Bruxelles, 
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Question N° V 


Les affections oculaires consécutives aux hémorragies tranmatiques 


—— 


D' PAUL DE RIDDER 


Adjoint du service d’ophtalmologie des Hôpitaux de Bruxelles 


La prochaine mise en vigueur de la loi belge sur la réparation des 
dommages résultant des accidents du travail nous incite à rechercher 
minutieusement la part que prennent les accidents du travail dans la 
production de certaines affections. 

Généralement, celles qui se déclarent après les accidents du travail 
sont assez connues pour qu’on ne soit pas embarrassé à les ratta- 
cher directement au traumatisme. Nous hésitons cependant dans cer- 
tains cas, à ramener directement à l’accident certaines affections 
qui nous paraissent ne pas devoir en dépendre. Telles sont certaines 
affections oculaires, qui se déclarent à la suite de traumatismes graves 
accompagnés d’hémorragies plus ou moins abondantes. Nous avons 
eu l’occasion d’en observer et de remarquer que les yeux peuvent pré- 
senter des lésions très graves, parfois même typiques. Leurs consé- 
quences sont, la plupart du temps, désastreuses et entraînent une in- 
capacité totale de travail. Cette importance mérite que nous nous en 
occupions tout à fait spécialement. 

On a longtemps imputé à la faiblesse générale les troubles fonc- 
tionnels oculaires observés à la suite de pertes sanguines, sans sup- 
poser qu’elles pussent déterminer des lésions définitives de certaines 
parties de l’œil. Avant ces dernières années, peu d’auteurs s'étaient 
occupés de cette question. Fries, en 1876, Samelsohn, en 1872, von 
Graefe, en 1869, plus tard De Wecker avaient cependant publié quel- 
ques cas observés par eux et ils cherchaient l’explication des phéno- 
mènes intraoculaires qu’ils observaient. Dans le travail qui nous 
occupe, nous ne parlerons de certains troubles que pour Îles mention- 
ner, vu qu'ils ne laissent pas de lésions profondes et définitives et dis- 
paraissent même bien vite après la disparition de la cause qui les a 
produits. Ce que nous examinerons plus attentivement, ce sont les 
lésions du nerf optique et de la rétine, qui entraînent nécessairement 
une diminution ou la disparition de la vue. 


Classification. — On peut ranger les affections oculaires post-hé- 
morragiques en deux grands groupes, qui comprennent 


1° Les troubles de la motilité ; 
2° Les affections du globe oculaire lui-même. 
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[. TROUBLES DE LA MOTILITÉ. — Dans tous les cas d’affaiblissement 
général, nous voyons apparaître une diminution parfois notable de 
la fonction musculaire. Les muscles extrinsèques ou intrinsèques du 
globe oculaire subissent cette règle générale comme les muscles de 
toutes les autres parties du corps. 

On peut diviser ces troubles en deux groupes : d’abord les troubles 
bénins, amenés par une diminution du muscle, qui entraîne néces- 
sairement une diminution de la fonction. Les muscles atteints les pre- 
miers seront certainement ceux qui déploient le plus d'activité. Dans 
le système musculaire oculaire, les muscles de la convergence et ceux 
de l’accomodation sont les plus actifs; ils seront aussi les premiers 
atteints. Par suite de l’affaiblissement des muscles droits internes, qui 
amènent la convergence, et des muscles de l’accommodation, qui per- 
mettent la vision de près, le travail rapproché devient très difficile et 
très peu soutenu. L’accommodation sera surtout pénible chez les hy- 
permétropes et les presbytes, chez lesquels les efforts d’accomoda- 
tion sont plus considérables que dans la myopie, où elle présente 
une très petite amplitude. Ces troubles entraînent une incapacité par- 
tielle du travail rapproché, persistent un certain temps après la gué- 
rison des hémorragies, mais finissent souvent par disparaître com- 
plètement pour ne laisser persister quelquefois que de la presbytie 
précoce (presbyopia præmatura), corrigée facilement par des verres 
convexes. 


Il. AFFECTIONS DU GLOBE OCULAIRE. — La seconde catégorie de 
troubles musculaires concerne des accidents plus graves, qui résistent 
plus longtemps au traitement général. Il est important que nous les 
connaissions, en raison de l’incapacité grave qu'ils entraînent. Ils 
sont dus aux troubles d’innervation nerveuse, entraînant, dans cer- 
tains cas, des paralysies ou parésies musculaires. I1s sont plus rares 
et peuvent atteindre le système nerveux central ou bien les voies con- 
ductrices nerveuses qui relient les muscles oculaires au système ner- 
veux central. La cause directe en est surtout l’œdème du cerveau et 
ils se produisent généralement dans les anémies brusques. Une sim- 


ple syncope peut provoquer une diplopie et une dilatation pupillaire 
persistant quelque temps. 


Dans un second groupe nous rangeons les troubles de la vision 
déterminés par des lésions dr de l’œil. Bien que ces cas pré- 
sentent tous des symptômes très graves, nous en voyons dont la gra- 
vité du début ne correspond pas à l’évolution favorable ultérieure. 
Nous ne nous arrêterons pas longuement à la description des symp- 
tomes objectifs que présentent ces affections pour consacrer un cha- 
pitre plus étendu à leur pathogénie. 

L’aflection observée la plus fréquemment et celle qui présente le 
moins de suites fâcheuses est l’anémie aiguë de la rétine, se présentant 


Er SE UES 


avec ses symptômes ordinaires, la décoloration rétinienne, le pouls 
artériel et, dans les cas graves, l'irrigation intermittente des vais- 
seaux. Les symptômes subjectifs sont plus alarmants et se produisent 
surtout dans les anémies graves. Ce sont les syncopes, vertiges, bour- 
donnements, diminution de la vision, apparition de flammes, étincel- 
les, etc. Cet accident n’est généralement pas grave et n’entraîne sou- 
vent aucune diminution durable de la vision. Malheureusement, les 
conséquences d’une hémorragie ne s'arrêtent pas toujours à cette 
affection et nous voyons se produire des troubles plus graves. Sou- 
vent apparaissent la névrite rétrobulbaire, la névrite optique, avec les 
caractères de l’ischémie simple de la papille ou bien sous forme d’une 
papillite de stase (observation de Gessner), entraînant une atrophie 
des nerfs optiques accompagnée d’hémorragies rétiniennes et même 
des foyers de rétinite dans les anémies graves chroniques. On voit 
plus rarement apparaître des symptômes d'hémianopsie et d’'héme- 
ralopie. 


Pathogéenie. — Plusieurs auteurs se sont occupés de la théorie de 
ces affections et ont même fondé leurs explications sur des autopsies 
malheureusement tardives dans la plupart des cas. Et, tout d’abord, 
pour expliquer la production de ces affections, nous devons distin- 
guer celles qui se produisent subitement après les hémorragies et 
celles qui se déclarent chez des individus atteints d’affections chroni- 
ques suites de traumatismes. Nous savons qu’à la suite d’hémorragies 
souvent répétées apparaissent, à l'organe de la vision, les complica- 
tions névro-rétiniques que l’on rencontre aussi à la suite de maladies 
débilitantes, telles que tumeurs, tuberculose, affections stomacales, 
néphrite chronique. Dans ces affections diverses, on a supposé que les 
lésions oculaires étaient dues à des altérations vasculaires amenées 
par-un sang pauvre en matières nutritives ou chargé d’éléments 
toxiques. 


Ce seraient des troubles de la circulation et des lésions de la rétine 
déterminés par une maladie du système vasculaire des artères et veines 
centrales de la rétine, sous forme d’une artério- et phlébosclérose. En 
voyant se produire les mêmes complications dans les maladies débi- 
litantes, nous sommes tenté de ramener à la même cause vasculaire 
celles qui se produisent dans les hémorragies chroniques : nous se- 
rions d'autant plus autorisé à le faire que Raehimann (6) cite un £as 
autopsié, dans lequel il trouva toutes les artères avec leur Iumen ré- 
tréci par une endartérite fibreuse, les veines étaient également rétré- 
cies. Cette théorie de Raehlmann pourrait être appliquée aux cas où 
les lésions se produisent longtemps après l'apparition des pertes san- 
cuines. 

Nous devons citer ici l'opinion de Knies (5), qui admet qu’à la 
suite d’une diminution soudaine de la pression sanguine, les vais- 
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seaux subissent, dans certaines circonstances prédisposantes, une né- 
crose de leurs enveloppes. Quand la circulation est redevenue nor- 
male, les changements qui se sont produits dans la paroi des vais- 
seaux donnent lieu à des hémorragies qui sont relativement bénignes 
dans la rétine, mais qui produisent dans Île nerf optique les symp- 
tomes d’une névrite rétrobulbaire, suivie d’atrophie. 

Une observation d’Hirschberg (18), une autre d’Elschnig, re- 
latent des lésions profondes analogues à celles que détermine par une 
obstruction de l’artère centrale de la rétine, sous forme d’un trouble 
diffus de la rétine; la macula seule apparaissait comme une tache 
rouge. Nous ne pouvons cependant pas conclure de ces faits que, 
dans les lésions névro-rétiniques, nous avons affaire à une em- 
bolie, même gazeuse, comme l’a prétendu récemment un auteur. Si 
on observe ces symptômes dans certains cas, le fait est bien rare en 
comparaison des autres lésions que l’on remarque et qui sont bien dis- 
tinctes des lésions typiques de l’embolie. On pourrait plus facilement 
admettre cette lésion dans Îes affections qui ont produit préalablement 
des altérations des parois vasculaires. 

Von Graefe et Leber (10) attribuaient la lésion du nerf optique à 
une hémorragie de la gaîne, à la base du crâne, ou bien à une hé- 
morragie située près de l’œil. Dans l’orbite, on n’a jamais, dans ces 
cas, découvert d’hémorragies. Les cas de lésions oculaires attribuées 
à des hémorragies de la gaîne présentent généralement un autre as- 
pect que celui d’une névro-rétinite. 

Théobald (19) croit qu’if existe ordinairement une thrombose de 
l’artère centrale de la rétine, dans Îles cas de cécité après Îles pertes 
sanguines. La thrombose de l’artère centrale se présente sous forme 
de rétinite hémorragique, qui ressemble beaucoup à l’image du fond 
de l’œil dans les cas de névro-rétinite aiguë post-hémorragique. Dans 
celle-ci, on ne remarque-cependant pas un trouble gris jaunâtre de 
la rétine, au milieu duquel apparaît une tache rouge cerise. 


Mais, dans les cas d’affections oculaires qui se produisent subite- 
ment après des pertes sanguines, nous ne pouvons pas invoquer des 
lésions des parois vasculaires, ni supposer dans le sang la présence 
d'éléments toxiques. Tout au plus pourrions-nous attribuer ces trou- 
bles aux modifications physiques, chimiques, morphologiques ap- 
portées äu sang par des hémorragies. Nous devons nécessairement 
admettre que les conditions de circulation peuvent être modifiées par 
les changements de composition, de pression du sang. 

Samelsohn (9) a invoqué, pour la production de la papillite, l'hy- 
dropisie aiguë des gaînes du nerf, consécutive à | hydropisie SOHS- 
arachnoïdienne, que l’anémie brusque du cerveau amène pour HStagus 
l'équilibre de la tension intracränienne. 

De Wecker (20) repousse cette théorie et « 11 ne met pas en cause 
le simple afflux brusque et exagéré d’une quantité inusitée de liquide 
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cérébro-spinal, que provoque l’anémie cérébrale causée par l'hémor- 
ragie, mais bien l’afflux en trop grande abondance d’un liquide cé- 
rébro-spinal vicié renfermant des toxines. L'hémorragie n’est donc, 
chez ces malades, qu’une cause occasionnelle, ses effets délétères 
constituant la véritable cause de la cécité. » 

N'est-il pas plus rationnel d'admettre que les lésions oculaires 
sont des conséquences d’une viciation du sang, au moins d’une modi- 
fication de la pression ? Le liquide cérébro-spinal n'a:t-il pas l’occa- 
sion de se désorganiser dans les cas d’hémorragie post-traumatique 
grave, de myome utérin, d'accouchement, après l’abortus ou bien à la 
suite d’une application de sangsues, comme dans le cas de Barsch ? 
Et, dans des cas d’ulcères stomacaux et d’autres maladies affaiblis- 
santes, si le liquide cérébro-spinal est vicié, s’il renferme des toxines, 
pourquoi ne déterminerait-il pas des phénomènes généraux ou tout 
au moins des altérations du nerf optique, sans que pour cela il y ait 
des hématémèses ou des hémorragies ? 

S1 les lésions se produisent dans des cas où la viciation du liquide 
cérébro-spinal n’a pas eu le temps de se produire, nous devons bien 
admettre l'intervention d’un autre facteur, et nous devons le chercher 
dans les changements subis par le sang et par la circulation, à la suite 
d’une hémorragie abondante. 

Dans tous les cas examinés, on rencontre généralement un rétrécis- 
sement, un aplatissement des artères et une dilatation des veines, ce 
qui correspond très bien aux symptômes amenés par une diminution 
de la pression sanguine. Normalement, au moment de la diastole car- 
diaque, on remarque quelquefois une dilatation appréciable à l’oph- 
talmoscope, dilatation qui commence à la périphérie des veines, pour 
se terminer à la papille (pouls veineux normal). Cette dilatation se 
produit par suite d’une diminution de la pression et, si, à l’état nor- 
mal, celle-ci peut produire ces phénomènes de dilatation, nous pou- 
vons supposer qu'une diminution de la pression sanguine, persistant 
un certain temps, peut amener une stase veineuse plus grave. Tous 
ces phénomènes sont déterminés probablement par une diminution 
de la vis à tergo. 

Dans la chlorose, nous voyons se produire de l’amaurose (Hirsch- 
berg [13|), des névrites optiques, des névro-rétinites, des papillites 
de stase (Engelhardt [12]). D’autres auteurs citent des paralysies de 
la sixième paire (14). Tous ces phénomènes sont déterminés proba- 
blement par une infiltration œdémateuse de la papille, grâce à une 
altération du sang. Nous voyons aussi se produire à la peau, chez les 
chlorotiques, des phénomènes d’œdème tels que l’«dème des pau- 
pières, des pieds. 

Il est donc établi que les modifications et les variations-de pression 
du sang peuvent occasionner de la stase sanguine oculaire, aussi bien 
que les changements de composition du sang amènent de l’œdème 
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dans les différentes parties du corps. Les recherches expérimentales 
viennent ensuite confirmer ces faits, démontrés par l'observation cli- 
nique. 

Holden détermine, chez les animaux, de fortes hémorragies ; 
un où deux jours après l’hémorragie, il trouve un œdème dans les 
couches des fibres nerveuses et ganglionnaires de la rétine, Les au- 
topsies de Ziegler (2), de Raehlmann (2), démontrent l'existence de 
l’œdème après la mort par hémorragie. 

Les expériences de Baquès Elias (15), à la suite d’anémie expéri- 
mentale, donnent les résultats suivants 


1° Une anémie d’un quart d'heure provoqua de la dégénérescence 
dans les cellules ganglionnaires et la guérison complète s’obtint en 
huit à dix jours; 

2° Une anémie d’une demi-heure donna les mêmes résultats, mais 
plus prononcés ; 

3° Une anémie d’une heure et plus donna, au bout de quelques 
jours, des hémorragies et de l’œdème de la rétine. Les cellules gan- 
glionnaires dégénérées ou non sont hydropiques. 


Quelle que soit la cause réelle de la production des accidents ocu- 
laires après des hémorragies, nous les observons parfois, même très 
graves, à la suite de pertes sanguines post-traumatiques. 

On peut les classer en äeux catégories. La première comprend les 
affections oculaires directes précédées immédiatement de l'hémorragie 
traumatique. La seconde comprend les affections oculaires indirectes 
dépendant d’affections débilitantes suites de traumatismes ou d’acci- 
dents produisant ou accompagnant des hémorragies. Dans cette ca- 
tégorie, nous devons classer les lésions oculaires produites par des 
applications de sangsues nécessitées par une affection quelconque, 
d’autres déterminées par les hématémèses et hémoptysies post-trau: 
matiques. Il ne nous est pas permis ici de discuter quelle peut être 
l'intervention d’un traumatisme dans la production des hématémèses, 
hémoptysies ou autres pertes sanguines. 

Sur 106 cas étudiés par Fries (8), cet auteur en trouva 5 chez les- 
quels l’amaurose se produisit après des blessures. La réceptivité est 
d'autant plus grande que l'accident et l’hémorragie se produisent chez 
des sujets prédisposés par une dyscrasie. Aussi voyons-nous les com- 
plications oculaires se produire le plus souvent dans Îles affections de 
l'estomac, qui affaiblissent considérablement l’organisme. Les pertes 
de sang amèneront plus facilement des lésions chez les ouvriers débi- 
lités par une cause quelconque. Elles entraîneront une incapacité to- 
tale de travail là où une affection débilitante post-traumatique, après 
sa guérison, n'aurait déterminé qu’une incapacité temporaire. Leur 
apparition aggravera incontestablement le pronostic d’une affection 
résultant directement ou indirectement d’un accident quelconque. 
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Par conséquent, en cas de blessures avec hémorragies, les sujets 
prédisposés aux complications oculaires par suite d’un affaiblisse- 
ment devront être particulièrement examinés et soumis à un traite- 
ment préventif pour éviter des lésions oculaires graves. 


Pronostic. Marche. — Les troubles de la motilité et de la vision 
sans lésions ophtalmoscopiques, sauf les névrites rétrobulbaires, ne 
sont généralement que passagers et disparaissent fréquemment par 
un traitement approprié aux accidents. Mais il n’en est pas de même 
des lésions névro-rétiniennes, beaucoup plus graves, qui amènent 
souvent des troubles durables de la vision et même la cécité. 

L’altération oculaire est généralement double et de même inten. 
sité aux deux yeux. Dans 10 à 15 p. c. de cas, un œil est seul atteint, 
comme dans un cas de Nagel (16) ; dans deux tiers des cas, l’amau- 
rose est double ; dans un quart des cas, l’amblyopie est double. 

Les yeux peuvent être atteints l’un après l’autre (21). Si les hémor- 
ragies se répètent, la vision peut diminuer après chaque perte de sang, 
pour s'améliorer quelquefois entre deux atteintes. La vision peut di- 
minuer considérablement, à la suite d’une hémorragie, et ne plus 
varier après d’autres pertes sanguines, 

Le moment de l'apparition des phénomènes oculaires est très va- 
riable. Ils peuvent se produire immédiatement après l’hémorragie, 
ou bien quelques jours plus tard et même après des semaines, sans 
nouvelle hémorragie (cas de Gessner). 

La fréquence des complications n’est pas en rapport avec la quan- 
tité de sang perdu. On a souvent remarqué qu'après des hémorragies 
très abondantes et répétees n'ayant pas entraîné de suites funestes, 
une légère perte de sang déterminait plus tard des accidents très 
graves. 

La fréquence des lésions graves névro-rétiniques semble plus en 
rapport avec l’état général du malade qu'avec 1 aquantité de sang ; 
comme les accidents traumatiques arrivent souvent à des personnes 
bien portantes, leur résistance organique s'oppose à la production 
des altérations oculaires. 

Les troubles visuels, suivant les symptômes observés, ont une 
durée très variable. Dans la moitié des cas, la vision ne s'améliore 
pas ; dans le tiers des cas, il y a une amélioration ; dans le cinquième, 
la vision redevient bonne, mais avec des troubles du champ visuel. 
Ils peuvent persister pendant quelques heures seulement, mais, la 
plupart du temps, quand une amélioration se produit, nous la voyons 
arriver seulement au bout de plusieurs jours, de plusieurs semaines 
et même au bout de plusieurs mois. 
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Question N° V 


De la laxité articulaire post-traumatique (1) 


D' FR. RIEDINGER 


Privatdocent à l’Université de Würzbourg 


L'absence de travaux d'ensemble sur la laxité articulaire explique 
que les stades initiaux de cette affection ne soient pas toujours, dans 
la pratique, appréciés à leur juste valeur. De plus, dans un grand 
nombre de cas, la maladie ne dépasse pas le stade initial — surtout 
lorsque l’affection est d’origine traumatique; elle reste par consé- 
quent souvent méconnue lors de l’exploration. Enfin, 1l existe peu 
de contributions casuistiques à l’étude de la laxité articulaire. C’est 
à ces causes qu’elle doit, semble-t-il, de ne pas former une entité mor- 
bide autonome. 

Lorsque la laxité articulaire se produit comme conséquence d’une 
altération de la surface ou de la cavité articulaires, elle constitue une 
affection symptomatique dont les altérations anatomiques, provo- 
quées par la maladie primitive, expliquent aisément la constitution. 

Mais la laxité articulaire est plus souvent encore un état consé- 
cutif ; 11 s’agit alors d’une diminution de la solidité articulaire par 
suite d'une distension de la capsule et des ligaments : c’est la laxité 
articulaire proprement dite. 

Nous pouvons donc distinguer, au point de vue de leur mode de 
production, la forme primaire et la forme secondaire de la laxité arti- 
culaire. 

Au point de vue étiologique, la laxité articulaire, de même que les 
contractures, avec lesquelles il n’est pas rare de la voir s'associer, 
peut avoir pour causes : 


1° Le traumatisme ; 

2° Des processus constitutionnels, inflammatoires et dégénératifs. 
des articulations, des muscles et des nerfs; 

3° Des causes statiques. 


(1) Nous traduirons l’expression allemande « Schlottergelenk » (articulation bran. 
lante ou vacillante) par le terme de laxité articulaire, plus usité en français. 
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L'étiologie de la laxité traumatique primaire comporte surtout les 
fractures des extrémités osseuses. Celles-ci peuvent produire non 
seulement des contractures, mais aussi une mobilité anormale dans 
l’une ou l’autre direction. L’épaississement prononcé d’une seule 
extrémité osseuse (par exemple les condyles fémoraux, les malléoles) 
suffit à produire un relâchement. Dans ces conditions, la cavité arti- 
culaire s’élargit, l’axe de l’articulation se déplace, les mouvements 
deviennent trop étendus, notamment lorsque les saillies osseuses 
qui les limitent d'ordinaire sont brisées ; les ligaments perdent leur 
insertion et leur élasticité normales; le point d’attache de la cap- 
sule articulaire change et peu à peu se produisent des altérations se- 
condaires de l’appareil fibreux articulaire. Car, en général, une lé- 
sion ne reste pas isolée. C’est pourquoi une distinction absolue entre 
les causes primaires et les causes secondaires de la laxité n’est pas 
possible. Ainsi, dans les fractures articulaires, le raccourcissement 
osseux presque constant et le relâchement musculaire contribuent 
l’un et l’autre à la constitution de la laxité. [1 faut même considérer 
comme une règle que la laxité articulaire ne se développe pas lors- 
que les muscles reprennent rapidement une élasticité et une con- 
tractilité suffisantes. Une circonstance particulièrement défavorable 
pour le fonctionnement d’une articulation est l’atrophie de muscles 
raccourcis. Ceci nous permet de dire que dans l’épaississement cal- 
leux d’une extrémité osseuse articulaire, avec raccourcissement si- 
multané du segment de membre et diminution de volume de la mus- 
culature, on doit vérifier la tension de l'articulation. 

Mais il ne faut naturellement pas prendre pour de la laxité l’hyper- 
mobilité articulaire apparente due aux difformités consécutives à des 
fractures. 

On rangera dans la laxité traumatique primaire la position en 
luxation ou en subluxation qui se produit après les fractures articu- 
laires, par suite d’une fixation insuffisante, ainsi que les luxations 
habituelles, qui supposent une capsule anormalement élargie par 
suite du traumatisme, 

La mobilité anormale consécutive aux violences récentes des ar- 
ticulations ne doit pas être désignée sous le nom de laxité articulaire. 
La preuve positive que la laxité constitue la conséquence immédiate 
de la distension articulaire est d’ailleurs difficile à établir dans la 
suite. Nous devons concéder qu’une capsule articulaire lésée se re- 
lâche plus facilement qu’une capsule intacte. Aussi Leser fait-il re- 
marquer avec raison que, dans la production de la laxité articulaire, 
les déchirures des ligaments et de la capsule occupent une place im- 
portante. 

Une laxité articulaire traumatique primaire peut se constituer par 
adhérences osseuses, par exemple entre la rotule et le fémur. Cette 
éventualité se produit naturellement plus souvent lors des inflam- 
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mations que lors des lésions traumatiques. Les deux causes peu- 
vent coexister, dans les fractures rotuliennes compliquées notamment. 

Il faut rattacher à ces cas ceux qui ont pour origine une destruc- 
tion des extrémités osseuses, par exemple, dans les traumatismes 
graves et les résections. Il faut citer aussi les états consécutifs aux 
décollements épiphysaires traumatiques. 

Lorsque la laxité articulaire n’est pas produite directement par le 
traumatisme, mais dépend de la distension de la capsule et des liga- 
ments qui sé constitue graduellement à la suite de la lésion, il s’agit 
de laxité articulaire Secondaire ; celle-ci est de beaucoup la plus fré- 
quente. 

Un contingent assez considérable de ces cas est fourni par les 
accidents du travail. Un grand intérêt pratique s’y attache, car il 
n’est pas rare de voir lès symptômes de la laxité articulaire se sous- 
traire à l’observation et l’on peut dire que moins les symptômes de 
cette affection sont prononcés, et plus elle est précoce, plus les trou- 
bles fonctionnels sont souvent accentués. La laxité articulaire est 
sans doute plus nuisible au fonctionnement de l’article lorsqu'elle est 
prononcée, que lorsqu'elle débute. Mais cette règle n’est exacte que 
lorsqu'il s’agit d'états non douloureux, comme par exemple les pa- 
ralysies. Or, la laxité articulaire traumatique est toujours doulou- 
reuse, notamment à son début. 

C’est principalement Leser (1894) qui a attiré l’attention sur la 
fréquence de la laxité anormale des articulations, et surtout du genou, 
chez les blessés du travail. Leser attache une grande importance 
au diagnostic exact et au traitement des lésions articulaires récentes. 
Il cite, parmi les causes des déchirures capsulaires et ligamenteuses, 
la dilatation de la capsule consécutive à la présence prolongée d’un 
épanchement, l’atrophie et la paralysie musculaires, enfin l'extension 
prolongée de l'articulation. 

Une cause importante, sur laquelle Leser n’attire pas l’attention, 
est la torsion articulaire consécutive. à une position anormale du 
membre ou à un déplacement des axes articulaires normaux. La ro- 
tation de la jambe vers l’intérieur engendre par exemple les phéno- 
mènes du pied plat; les troubles produits par les fractures guéries 
avec dislocation ad peripheriam entraînent des phénomènes ana- 
logues. On peut désigner ces douleurs sous le nom de douleurs de tor- 
sion. Elles siègent, tantôt autour de l’articulation, tantôt dans l’ar- 
ticulation ; parfois elles s'étendent sous forme de douleurs de fatigue 
dans tout le membre inférieur. La laxité articulaire elle-même est 
d'ordinaire assez peu prononcée. 

Après l'extension des ligaments, une amélioration peut se pro- 
duire. Mais le fonctionnement est plus fortement troublé par la po- 
sition anormale de l'articulation que par la dislocation des extrémités 
osseuses. Le pied plat traumatique récidivant qui se révèle par une 
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torsion anormale fréquente du pied en est un exemple. Il persiste 
toujours une laxité de l’articulation qui entrave son fonctionnement. 

Les publications actuelles ne tiennent pas compte de la distension 
musculaire, qui joue certainement à côté de la distension de la capsule 
et des ligaments un rôle dans la constitution de la laxité articulaire, 
notammient en ce qui concerne les muscles biarticulaires du membre 
inférieur. Il faut citer entre autres la distension des jumeaux. Ces 
muscles s’attachent au-dessus des condyles fémoraux et s'étendent 
jusqu'au calcanéum, déployant leur plus grand effort dans la 
flexion du genou et du tarse, ainsi que dans la propulsion du pied 
en avant lors de la marche. Si l’on fixe la jambe dans une gout- 
tière, même sans l’étendre, l’articulation du genou est en extension 
complète ou même en hyperextension, le cou de pied étant placé à 
angle droit. Dans cette position, les jumeaux ainsi que le muscle 
plantaire et le muscle poplité sont étirés en quelque sorte entre leurs 
insertions et la durée prolongée de la fixation entraîne un allonge- 
ment de ces muscles. C’est à cet allongement qu'est dû, dans un grand 
nombre de cas, la disparition ou la diminution des entraves qui s’op- 
posent à l’hyperextension du genou. Les ligaments croisés sont i1m- 
puissants à supporter seuls le poids du corps et il se produit un genu 
recurvaltum. 

Les causes de la laxité articulaire traumatique secondaire sont 
donc en résumé les suivantes 


1° Distension de la capsule articulaire et des ligaments par des 
épanchements sanguins ou séreux, éventuellement aussi par des dé- 
chirures ligamentaires totales ou partielles guéries avec allongement ; 

2° Distension de la capsule et des ligaments par des appareils 
d'extension ; 

3° Froissement de l’articulation par suite de torsion ou de déplace- 
ment de l’axe articulaire ; 

4° Entorse récidivante:; 

5° Distension et atrophie des muscles ; 

6° Décollement épiphysaire traumatique ; 

7° Luxation habituelle spontanée ou volontaire. 


Parmi les autres formes de laxité articulaire, les variétés paraly- 
tiques et statiques nous intéressent aussi. Mais, pour comprendre les 
déformations paralytiques des articulations, il faut connaître à fond 
les diverses paralysies. Au même domaine appartiennent d’ailleurs 
les contractures paralytiques. Nous ne pouvons nous étendre sur ce 
point et nous mentionnerons seulement qu’un genusrecurvatum sta- 
tique se produit par exemple dans le membre inférieur lors du rac-. 
courcissement de l’autre membre inférieur. 

En ce qui concerne l’anatomie pathologique de ces lésions, il faut 
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dire en général que, dans toute hydarthrose chronique, la capsule 
s'épaissit, car elle réagit à la distension intérieure, non pas par un 
relâchement, mais bien par une hypertrophie inflammatoire. Lors- 
que l'excitation est plus intense, il peut se produire des altérations 
analogues à celles de l’arthrite déformante. Mais plus l’excitation 
inflammatoire diminue, plus la néoformation vasculaire se ralentit. 
Or, l'excitation cesse lorsque la capsule n’est plus tendue, ce qui est 
le, cas si l’exsudat est resté stationnaire pendant un certain 
temps, c’est-à-dire est devenu indolore. Le relâchement ne se pro- 
duit donc que lorsque l’exsudation atteint son maximum ou commence 
à diminuer. La capsule distendue ne peut plus se rétracter. C’est 
pourquoi elle reste épaissie et plissée longtemps après que l’ex- 
sudation est résorbée. 

En ce qui concerne la sympiomatologie, nous distinguons, avec 
Lôffler et Kônig, l’articulation relâchée ayant conservé ses mouve- 
ments actifs de celle dans laquelle les mouvements passifs sont seuls 
possibles ; le fonctionnement de l’article est beaucoup moins entravé 
dans le premier cas que dans le second. Je considère en outre comme 
très important de distinguer trois degrés ou trois stades dans rette 
affection : 


1° Le stade de distension ; 
2° Le stade de relâchement ; 
3° Le stade de vacillement. 


La faxité articulaire au premier degré est caractérisée par une vive 
douleur, car à ce stade la capsule articulaire est violemment disten- 
due ou tiraillée. Nous rangeons ici les cas dans lesquels la capsule 
ou les ligaments sont distendus par un exsudat et ceux dans lesquels 
la mauvaise adaptation réciproque des surfaces articulaires impose 
aux muscles et aux ligaments un travail anormal ou excessif. 

La laxité articulaire peut en rester au stade de début ; tous les phé- 
nomènes s’amendent et une guérison apparente peut même se pro- 
duire. Mais qu’un travail un peu intense soit imposé à l'articulation, 
la récidive se produit aussitôt. Les erreurs de diagnostic sont fré- 
quentes à ce stade ; il ne faut pas s’en étonner, l’intensité et la locali- 
sation des douleurs étant essentiellement variables à cette période. 
Un élément diagnostic important, qui distingue les douleurs de la 
laxité articulaire de celles que provoquent l’inflammation, le rhuma- 
tisme, les névralgies consiste dans la disparition totale des phéno- 
mènes douloureux par le repos au lit. 

Au second stade, la capsule et les ligaments ont cédé à la disten- 
sion où au tiraillement, de sorte que le vacillement objectivement 
constatable n’est presque pas douloureux et que les douleurs spon- 
tanées diminuent sans disparaître complètement. Mais le fonction- 
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nement de l'articulation est de plus en plus atteint à mesure que Île 
vacillement augmente. 

Des entorses récidivantes peuvent se produire à ce second stade 
aussi, de telle sorte qu’il ne peut être séparé du premier d’une façon 
absolue. Toutefois, la distinction de ces diverses périodes est né- 
cessaire pour juger de l’ensemble du tableau morbide. 

Nous pouvons avec Leser considérer la mobilité latérale anormale 
comme un signe pathognomonique de la laxité articulaire. Mais, dans 
la plupart des cas, ce symptôme n’acquiert toute sa netteté qu’au 
second stade seulement. 

La laxité articulaire, cependant, débute déjà au stade antérieur ; elle 
peut même ne pas dépasser celui-ci. [1 faut toutefois se garder de 
commettre l’erreur qui consisterait à considérer toute douleur articu- 
laire comme un signe de laxité débutante. | 

Lorsqu'il existe au second stade une exsudation, celle-ci est, ainsi 
que nous l’avons dit, indolore. 

Au stade de relâchement succède le stade de vacillement. Le fait 
que l'articulation ne vacille pas à proprement parler au cours des 
deux premiers stades ne doit pas faire abandonner la dénomination 
de Schlottergelenk (articulation vacillante). Une dénomination em- 
pruntée à une caractéristique du stade ultime est conforme à l’adage : 
A potiori fit denominatio. D'autre part, il n’existe pas, pour les 
stades avancés de la laxité articulaire, de meilleur terme allemand 
que celui de ballottement. 

Les luxations et les déviations articulaires, par exemple le genu 
recurvatum et le pied valgus, doivent être considérées comme des 
états secondaires. Elles constituent des difformités qui peuvent man- 
quer dans la laxité articulaire, celle-ci fût-elle très prononcée, au 
cou de pied, par exemple. Dans ce dernier cas, les sujets se plaignent 
de la difficulté qu’ils éprouvent à se tenir debout ; il leur arrive fré- 
quemment de se tordre le pied, ou bien celui-ci est gonflé et doulou- 
reux; ces symptômes peuvent se produire même en l’absence de 
tout signe de pied plat, tel que aplatissement de la voûte plantaire, su- 
pination du talon, etc. Dans la position couchée surtout, toute ano- 
malie peut disparaître. [1 faut bien se garder, on ne saurait le recom- 
mander trop instamment, d’accuser ces sujets de simulation. 

Dans l’appréciation clinique des cas de laxité articulaire, nous de- 
vons considérer qu'il ne s’agit pas du relâchement d'organes actifs, 
mais bien d'organes passifs, n’agissant que par leur élasticité. Ces 
organes n’ont d'autre utilité que de régler les mouvements en fixant 
l'articulation. Is ne peuvent à eux seuls résister à l’action de la pe- 
santeur et à celle du poids du corps. Une laxité articulaire sans re- 
lâchement simultané de la musculature n’est pas concevable. L’ato- 
nie des ligaments ne joue dans la production des difformités qu’un 
rôle secondaire; l’atrophie musculaire qui coexiste toujours avec la 
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laxité articulaire peut être aussi bien la cause que l'effet de l’état de 
l’article. 11 faut donc apprécier chaque cas en particulier, non pas 
seulement d’après les symptômes de vacillement, mais en tenant 
compte du tableau morbide tout entier. 

Le diagnostic, lorsqu'il n’y a pas d’épanchement, est rendu diff- 
cile par l’inconstance des troubles subjectifs. Ceux-ci siègent autour 
de l’articulation, dans l'articulation ou dans le membre tout entier. 
Ils consistent en une fatigue rapide, une incertitude des mouvements, 
une sensation de piqûre, des douleurs lancinantes, une sensation de 
tension, des douleurs névralgiques, musculaires ou nerveuses. La 
torsion fréquente du pied at le choc des surtaces articulaires du ge- 
nou sont caractéristiques de la faiblesse articulaire. Le genou va- 
cillant étendu est comparé par Volkmann à un couteau ouvert dont 
la lame n’est pas maintenue par un arrêt. 

On ne peut constater la mobilité latérale de l’articulation du ge- 
nou, lorsque celle-ci est étendue ou légèrement fléchie, que si :es 
muscles sont relâchés. La solidité de l'articulation du genou peut aussi 
être éprouvée en saisissant le pied et en faisant exécuter à la jambe 
des mouvements passifs de rotation. Lorsqu'on vérifie la mobilité 
latérale de l’articulation tibio-tarsienne, il faut placer la main en 
dessous du talon et serrer celui-ci avec force, tandis que l’autre main 
fixe la jambe. 

Ces épreuves donnent les résultats les plus nets dans les cas de 
laxité articulaire paralytique. 

Le pronostic quant à la restitution des fonctions est douteux au 
premier stade, mauvais aux autres périodes. Il est troublé aussi 
par les distorsions répétées. De plus, le poids du corps, l’action 
de la pesanteur, les mouvements auxquels participe l'articulation, 
contribuent à aggraver le mal. Au premier stade, et parfois aussi au 
second, la position exacte du diagnostic est très importante, car 
elle permet d'éclairer le sujet sur les causes véritables de son mal et 
d'y porter remède; c’est déjà beaucoup d’apprendre au malade que 
la cause de ses douleurs en apparence spontanées réside dans des 
troubles mécaniques, tels que position habituelle anormale de la 
jambe, etc. 

Le traitement des blessures doit être prophylactique, en ce qui 
concerne la laxité articulaire. 11 faut, dans le traitement des fractures, 
veiller à la conservation d’une position normale de l'articulation et 
éviter autant que faire se peut les dislocations. Dans les entorses, il 
faut faire disparaître le plus tôt possible l’exsudat. Les mouvements 
trop précoces peuvent accroître la durée d’un épanchement traumati- 
que, mais une fixation trop prolongée doit aussi être évitée, car elle 
peut entraîner une limitation des mouvements; aussi ce traitement 
réclame-t-1l le plus grand soin. 

Dans l’hydarthrose chronique et dans l’épanchement indolent, on 
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émploiera le massage, les bandages compressifs, la chaleur humide, 
l’air chaud, éventuellement la ponction, l’immobilisation et le repos. 
Les appareils portatifs ne sont généralement pas nécessaires. Il faut 
le dire, les appareils orthopédiques, tels que genouillère, etc., favo- 
risent la constitution de la laxité articulaire. On ne prescrira donc 
leur emploi que dans la laxité articulaire très prononcée. Dans le 
genu recurvalum on obtient généralement de bons résultats d’un 
appareil simple, composé de deux enveloppes s'appliquant, l’une 
sur la cuisse, l’autre sur la jambe, réunies par deux attelles latérales 
munies de charnières qui empêchent l’hyperextension du genou. 

Les douleurs du pied seront combattues par l’emploi de semelles 
pour pied plat. 

Dans la laxité articulaire du coude, un appareil composé de sim- 
ples enveloppes avec charnières 'est indiqué. 

Lorsque la musculature ne fonctionne plus normalement, la cap- 
sule relâchée ne peut plus se rétracter ; c’est pourquoi les articulations 
paralytiques sont incurables. Dans les cas où la laxité articulaire dé- 
pend de la faiblesse de la musculature, celle-ci doit être fortifiée par 
un traitement mécanothérapique. 

Dans les paralysies, l’électricité et éventuellement l’arthrodese 
sont indiquées. 

Enfin, dans la distension des jumeaux, le raccourcissement opé- 
ratoire du tendon d'Achille peut être utile. I1 n’y a lieu de re- 
courir aux autres opérations de plastique tendineuse que dans la 
laxité articulaire paralytique. 
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Question N° V 


Ueber Schlottergelenke im Anschluss an Verletzungen 


D' F. RIEDINGER 


Privatdozent an der Universität Würzburg 


Bei dem Mangel an zusammenfassenden Darstellungen über 
Schlottergelenke in der Literatur ist es erklärlich, dass zuweilen die 
Initialstadien des Schlottergelenkes nicht die Beachtung in der 
Praxis finden, welche sie im Verhältnis zu ihrer Wichtigkeit bean- 
spruchen dürfen. Viele Fälle, besonders nach Verletzungen, gelan- 
gen aber gerade über die Initialstadien nicht hinaus und werden des- 
halb häufñig bei Untersuchungen verkannt. Es macht sich ausserdem 
ein Mangel an guten kasuistischen Mitteilungen in der Literatur gel- 
tend. Schuld hieran scheint der Umstand zu sein, dass die Schlotter- 
gelenke keine zusammengehôrige Krankheïitsgruppe bilden. 

Tritt das Schlottergelenk als Folgezustand einer Veränderung der 
Gelenkoberflache oder des Gelenkinneren auf, so stellt es eine rein 
symptomatische Erkrankung dar, die hinreichend ihre Erklärung 
findet in den im Verlaufe der primären Erkrankung auftretenden 
anatomischen Veränderungen. 

Häufiger ist das Schlottergelenk aber ein konsekutiver Zustand. 
Hiebei handelt es sich um die verminderte Festigkeit eines Gelenkes 
infolge von Dehnungsverlängerung der Gelenkkapsel und Gelenk- 
bänder, resp. um Schlottergelenke im engeren Sinne. 

Demnach kônnen wir hinsichtlich des Auftretens der Schlotterge- 
lenke primäre und sekundäüre Formen unterscheïden. 

Aetiologisch kônnen die Schlottergelenke in analoger Weise wie 
die Kontrakturen, mit denen sie nicht selten kombiniert vorkommen, 
eingeteilt werden 


1. In solche traumatischen Ursprungs ; 

2. In Schlottergelenke infolge konstitutioneller, entzündlicher und 
degenerativer Prozesse an den Gelenken, Muskeln und Nerven; 

3. In Schlottergelenke aus statischen Ursachen. 


Die Ursachen der primären traumatischen Schlottergelenke sind 
hauptsächlich Frakturen an den Gelenkenden. Fragmente sind nicht 
nur in der Lage, Kontrakturen, sondern auch abnorme Beweglich- 
keit nach irgend einer Seite hin zu erzeugen. Schon die starke Verdic- 
kung eines der Gelenkenden, z. B. am Oberschenkel der Kondylen, 
am Unterschenkel der Malleolen, kann zur Ausbildung eines Schlot- 


tergelenkes führen. Bei diesen Zuständen erweitert sich der Gelenk- 
raum, der Mittelpunkt des Gelenkes verschiebt sich, die Bewegungen 
werden zum Teil entweder zu ausgiebig, besonders wenn Knochen- 
vorsprünge, die zur Hemmung dienen sollen, abgebrochen sind, oder 
die Bänder verlieren ihre normale Insertion und KElastizitat ; auch der 
Ansatz für die Gelenkkapsel verschiebt sich und nach und nach 
kommt es zu weiteren sekundären Veränderungen des fibrôsen Ge- 
lenkapparates. Denn in der Regel bleibt eine Schädlichkeiït nicht für 
sich allein bestehen. Deshalb ist auch eine strenge Scheidung 
zWischen primären und sekundären Ursachen nicht môglich. So 
tragen z. B. zur Ausbildung des Schlottergelenkes bei Gelenkfrak- 
turen stets auch die fast nie fehlende Verkürzung der Knochen und 
die Erschlaffung der Muskulatur das Ihrige bei. Es ist ja als die 
Regel zu betrachten, dass das So recent nicht zur Entwicklung 
gelangt, wenn die Muskeln bald wieder grossere Elastizität und 
Kontraktilität gewinnen. Besonders ungünstig für die Funktion 
eines Gelenkes ist das Eintreten von Atrophie an verkürsten Mus- 
keln. Somit dürfen wir behaupten, dass bei starker kallôser Verdic- 
kung eines Gelenkendes an den Extremitäten, bei gleichzeitig vor- 
handener Verkürzung des betreffenden Gliedabschnittes und bei Ver- 
minderung des U mfanges der Muskulatur unbedingt auch das Ge- 
lenk auf seine F estigkeit zu kontrollieren ist. 

Zu den Schlottergelenken ist naturlich nicht die nur scheinbare 
Ueberbeweglichkeit eines Gelenkes infolge von Difformitäten der 
Glieder nach Frakturen-zu rechne 

Zu den primären traumatischen Schlottergelenken gehôren ferner 
die Subluxations- und Luxationsstellungen, die nach Gelenkbrüchen 
infolge von mangelnder Fixation in der Pfanne entstehen, ferner die 
habituellen Luxationen, die wenigstens eine abnorm weite Kapsel 
infolge der Verletzung voraussetzen. 

Die abnorme Beweglichkeit infolge frischer Verletzungen der Ge- 
lenke pflegen wir nicht als Schlottergelenk zu bérerchien. Der posi- 
tive Nachweis, dass die Schlaffheit die unmittelbare Folge der Ge- 
lenkzerreissung ist, dürfte auch später schwer zu erbringen sein. 
Zugeben müssen wir allerdings, dass eine verletzte Gelenkkapsel 
leichter in den Zustand der Schlaffheit übergeführt werden kann, als 
eine unverletzte. Es macht deshalb Leser mit Recht darauf aufmerk- 
sam, dass bei der Entstehung der Gelenkbändererschlaffung die 
echten Zerreissungen des Band- und Kapselapparates einen hervor- 
ragenden Platz einnehmen. 

Ein primäres traumatisches Schlottergelenk kann entstehen durch 
Verwachsung der Kniescheibe mit dem Oberschenkel. Diese Even- 
tualität ist natürlich eher nach Entzündungen als nach Verletzungen 
zu erwarten. Beide Momente kônnen aber zusammentreffen, z. B. 
beim komplizierten Kniescheibenbruch. 
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Hieran reihen sich in der Besprechung diejenigen Schlotterge- 
lenke, welche auf eine Zerstürung der Gelenkenden zurückzuführen 
sind, z. B. auf schwere Verletzungen und Resektionen, Auch die 
Folgezustände nach traumatischen Epiphysenlüsungen sind zu er- 
wähnen. 

Ist das Schlottergelenk nicht unmittelbar durch das Trauma selbst 
verursacht, sondern von Dehnung des fibrôsen Band- und Kapsel- 
apparates abhängig, die erst im Anschluss an die Verletzung allmäh- 
Hich sich ausgebildet hat, so reden wir von einem sekundären trau- 
matischen Schlottergelenk. Die sekunc'ären Formen sind weitaus die 
häufigeren. 

Ein nicht geringes Kontingent derselben stellen die im Anschluss 
an Unfallverletzungen zu beobachtenden Fälle. Letztere beanspru- 
chen ein grosses praktisches Interesse, da es durchaus nicht selten ist, 
dass die Symptome des Schlottergelenes sich der Beobachtung ent- 
ziehen, und man wohl sagen darf, dass, je geringer die Erscheinun- 
gen des Schlottergelenkes ausgebildet sind, je weniger dasselbe vor- 
geschritten ist und je frühzeitiger uns dasselbe entgegen tritt, desto 
grôsser die Beschwerden unter Umständen sind. Für die Funktion 
eines Gelenkes kann zwar die Schlotterigkeit desselben in hôherem 
Grade von Nachteïil sein, wenn sie weiter vorgeschritten ist, als wenn 
sie noch im Anfang der Entwicklung steht. Das ist aber nur gültig 
fur schmerzlose Zustände, wie sie z. B. nach Lähmungen zu beobach- 
ten sind. Traumatische Schlottergelenke sind in ihrem Verlaufe, be- 
sonders im Anfang, stets schmerzhaft. 

Es war besonders Leser (1894), der in überzeugender Weise auf 
die Häufigkeit von abnormer Schalfiheit der Gelenke, speziell des 
Kniegelenkes, bei Unfallpatienten aufmerksam gemacht hat. Leser 
legt hauptsächlich Wert auf die Erkennung und Behandiung der 
frischen Verletzungen des Gelenkes. Er erwähnt als Ursachen die 
Zerreissungen des Band- und Kapselapparates, die Ausweitung der 
Gelenkkapsel durch länger dauerndern Erguss in die Gelenkhôhle, 
Atrophie und Lähmung der Muskeln, schliesslich andauernde Exten- 
sion der Gelenke. | 

Eine wichtige Ursache ist, woïauf Leser nicht aufmerksam macht, 
die Verdrehung der Gelenke infoïge abnormer Stellung der Glieder 
oder Verschiebung der normalen Gelenkachsen. Durch Rotations- 
bewegungen des Unterschenkels nach innen entstehen z. B. die soge- 
nannten Plattfusshbeschwerden. Aehnlich sind die Beschwerden bei 
den in Dislocatio ad peripheriam ausgeheiïlten Frakturen. Man kann 
die Schmerzen als Torsionsschmerzen bezeichnen. Sie haben ihren 
Sitz manchmal in der Umgebung der Gelenke, manchmal im Gelenk 
selbst, manchmal erstrecken sie sich als Ermüdungsschmerzen auf 
eine ganze untere Extremität. Die Schlottergelenkbildun,z selbst ist 
meist eine beschränkte, 
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Nach Dehnung der Bänder kann eine Besserung der Beschwerden 
eintreten. Die Funktionsfähigkeit eines Beines ist aber durch die 
Stellungsanomalie der Gelenke dauernd mehr beeinträchtigt als 
durch die Dislokation der Fragmente. Als Beispiel kann der rezi- 
divierende traumatische Plattfuss angeführt werden, der sich durch 
häufiges Uebertreten des Fusses dokumentiert. Es besteht hier immer 
eine Laxität der Gelenke, welche die Leistungsfähigkeit derselben 
herabsetzt. 

Neben der Dehnungsverlängerung der Gelenkkapsel und Gelenk- 
bänder hat die Dehnung der Muskeln selbst unter den Ursachen des 
Schlottergelenkes in der Literatur bis jetzt keinen Platz gefunden. 
Dieselbe spielt aber zweifellos eine Rolle, besonders was die biarthro- 
dialen Muskeln der unteren Extremität betrifft. Speziell hervorzuhe- 
ben ist die Dehnungsverlängerung des Musculus gastrocnemius. 
Oberhalb der Kondylen der Oberschenkel entspringend und bis 
hinab zum Calcaneus als mächtiger Muskel sich erstreckend, entfal- 
tet er seine stärkste Kraft bei der Beugung des Knie- und Fussgelen- 
kes, wie beim Abstossen des Fusses während des Gehens. Wird .las 
Bein nun auch ohne Extension längere Zeit in einer Schiene so fixiert, 
dass das Kniegelenk vôüllig gestreckt, oft sogar überstreckt ist, der 
Fuss dagegen in rechtwinkeliger Stellung verharrt, so ist dieser 
Muskel, ebenso der schwächere M. plantaris sowie der M. popliteus, 
zwischen Insertion und Ansatz gewissermassen aufgespannt und die 
lange Dauer der Fixation bringt auch hier eine exquisite Dehnung 
zu Stande. Diese Dehnung wird nach dem Aufstehen der Patienten 
in vielen Fällen hauptsächlich daran schuld sein, dass die Hemmung 
für die Ueberstreckung des Kniegelenks fortfällt oder beeirnträchtigt 
ist. Die Kreuzbänder werden die Last des Kôrpers auch nicht allein 
tragen kônnen, es kommt zur Ausbildung eines Genu recurvatum. 

Die Ursachen der sekundären traumatischen Schlottergelenke fas- 
sen wir, wie folgt, Kkurz zusammen 


1. Dehnungsverlängerung der Gelenkkapsel und Gelenkbänder 
durch Blutergüsse und serôse Exsudation, eventuell auch partielle 
oder totale Bänderzerreissung, mit Verlängerung geheilt ; 

2. Dehnungsverlängerung der Kapsel und Bänder durch extendie- 
rende Verbände; 

3. Zerrung der Gelenke-infolge Verschiebung der Geienkachsen 
und Torsion; 

4. Rezidivierende Distorsionen ; 

3. Dehnungsverlängerung und Atrophie der Muskeln ; 

6. Traumatische Epiphysenlôsun£g ; 

7. Habituelle, spontane und willkürliche Luxationen. 


Von den Schlottergelenken infolge anderer Ursachen interessie- 
ren uns hier noch die paralytischen und die statischen. Das Verständ- 
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nis der paralytischen Gelenke setzt aber eine genaue Kenntnis der 
verschiedenen Lähmungsformen voraus. In das gleiche Gebiet schlägt 
ausserdem ein die Lehre von den paralvtischen Kontrakturen. Wir 
müssen uns versagen, hierauf näher einzugehen. Ein statisches Genu 
recurvatum entsteht z. B. bei Verkürzung des anderen Beines. 

Was die pathologische Anatomie betrifft, so ist im Allgemeinen zu 
sagen, dass bei jedem chronischen Mons sich die Gelenkkapsel 
verdickt, da sie auf die pralle Spannung zunächst nicht mit Erschlaf- 
fung, sondern mit entzündlicher Hypertrophie antwortet. Bei stärke- 
rem Reiz kann es zu Veränderungen kommen wie bei der Arthritis 
prolifera. Je mehr aber der Entzündungsreiz zurückgeht, desto weni- 
ger ist Veranlassung zu Gefässneubildung Énene Ein Abfall 
dieses Reizes muss erfolgen, wenn die Kapsel nicht mehr prall ge- 
spannt ist. Das ist dann der Fall, wenn der Erguss längere Zeit nicht 
mehr zugenommen hat, d. h. indolent geworden ist. Die Erschlaf- 
fung tritt also nur dann ein, wenn die Exsudation ihren Hôhepunkt 
erreicht hat oder bereits im Rückgang begriffen ist. Die Kapsel kann 
sich aber nicht mehr selbst zusammenziehen, weil sie überdehnt ist. 
 Verdickung und Wulistung der Kapsel kann deshalb längere Zeit 
auch ohne Pre noch bestehen bleiben. 

Was die Symptomatologie betrifft, so unterscheiden wir mit Lôf- 
fler und Kôünig das brauchbarere aktiv bewegliche von dem mehr we- 
niger unbrauchbaren passiv beweglichen Schlottergelenk. Ich halte 
es ausserdem für wichtig drei Grade resp. Stadien zu unterscheiden, 
nämlich 


1. Das Stadium der Dehnunzg ; 2. der Erschlaffung ; 3. der Schlot- 
terung. 


Das Schlottergelenk ersten Grades zeichnet sich durch erhebliche 
Schmerzhaftigkeit aus, da im ersten Stadium die Gelenkkapsel ge- 
waltsam gedehnt oder gezerrt wird. Wir rechnen hierher diejenigen 
Fälle, in denen die Gelenkkapsel mit den Gelenkbändern durch einen 
Erguss gedehnt wird, und jene, in denen durch Inkongruenz der 
Kontaktflächen oder durch Verschiebung der Gelenkachsen Mus- 
keln und Gelenkbänder übermässig oder in unzweckmässige Weise 
beansprucht werden. 

Ein Schlottergelenk kann in den Anfangsstadien stehen bleiben, 
es kann Ruhe eintreten und sogar scheinbare Heïilung. Bei stärkerer 
Beanspruchung der Gelenke treten aber sofort wieder Rückfälle ein. 
Es ist nicht zu verwundern, wenn Fehler in der Diagnose gemacht 
werden, da die Schmerzen nicht nur hinsichtlich der Intensität, son- 
dern auch hinsichtlich der Lokalisation wechseln. Ein wichtiges 
Merkmal zur Unterscheidung von entzündlichen, rheumatischen und 
neuralgischen Schmerzen ist das vüllige Verschwinden der Beschwer- 
den bei Ruhehaltung der schmerzhaften Gelenke im Bett. 
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Das zweite Stadium ist dadurch gekennzeichnet, dass die Gelenk- 
kapsel und Gelenkbänder der dehnenden oder zerrenden Gewaltein- 
wirkung bereits in der Weise nachgegeben haben, dass die objektiv 
nachweisbaren Wackelbewegungen fast schmerzlos hervorgerufen 
werden kônnen und auch die spontanen Schmerzen nachlassen, ohne 
dass sie ganz verschwinden, Die Funktionsfähigkeit nimmt aber an- 
dererseits mit der Zunahme der Wacklichkeit ab. Das zweite Stadium 
kann ebenfalls recidivierende Distorsionen aufweisen, so dass in Be- 
zug hierauf von eine strengere Scheidung der einzelnen Stadien nicht 
die Rede sein kann. Trotzdem ist die Einteilung in verschiedene Sta- 
dien notwendig um ein einigermassen übersichtliches Bild zu gewin- 
nen. 

Wir kônnen mit Leser die abnorme seitliche Bewegungsfähigkeit 
als pathognomonisches Symptom des Schlottergelenkes gelten las- 
sen. Dieses Symptom tritt aber in der Regel erst im 2. Stadium deut- 
lich hervor. Das Schlottergelenk muss sich in einem vorausgehenden 
Stadium doch auch erst entwickeln, es hraucht, wie gesagt, über das 
Entwickelungsstadium ja gar nicht hinauszugehen. Man darf aller- 
dings auch nicht in den Fehler verfallen, in jedem schmerzhaften Ge- 
lenk ein beginnendes Schlottergelenk zu suchen. 

Ist ein Erguss im zweiten Stadium nachzuweisen, so ist er, wie 
schon erwähnt, indolent. 

An das Stadium der Erschlaffung schliesst sich das der Schlot- 
terung an. Dass das Gelenk im ersten und zweiten Stadium nicht 
eigentlich schlottert, spricht nicht gegen die Brauchbarkeit der Be- 
zeichnung « Schlottergelenk ». Eine Benennung nach der Eigentüm- 
lichkeit des Endstadium entspricht dem Grundsatz : À potiori fit 
denominatio. Andererseits gibt es für die hôheren Grade der Locke- 
rung eines Gelenkes keinen besseren deutschen Ausdruck als Schlot- 
terung. 

Deviationen (z. B. Genu recurvatum, Pes valgus) und Luxationen 
sind nur als Folgezustände aufzufassen. Sie stellen Belastungsdefor- 
mitäten dar, die aber auch bei hochgradig ausgebildeten Srhlotterge- 
lenken, z. B. am Fussgelenk, fehlen kônnen. Es ist dringend davor 
zu warnen, bei Patienten, die über mangelnden Halt, häufiges Um- 
knicken, Schmerzen und Schwellung klagen, ohne Weiteres Ueber- 
treibung anzunehmen, wenn der Fuss nicht die Symptome des Platt- 
fusses, wie Abflachung des Fussgerüstes, Supination der Ferse etc. 
zeigt. Besonders im Liegen ist oft jegliche Stellungsanomalie ver- 
schwunden. 

Bei der klinischen Beurteilung aller Fälle von Schlottergelenk 
müssen wir bedenken, dass die Bänder kein aktiv tätiges Organ vor- 
stellen, sondern das sie allein vermüge der ihnen eigenen Elas- 
tizität wirken kônnen. Sie dienen nur als Befestigungsmittel zur Re- 
gulierung der Gelenkbewegungen. Sie allein kônnen der Schwere 


und der Belastung nicht Stand halten. Ein Schlottergelenk ohne 
gleichzeitige Erschlaffung der Muskulatur ist nicht denkbar. Auch 
bei der Entstehung von Deformitäten spielt die Atonie der Bänder 
nur eine untergeordnete Rolle. Die mit dem Schlottergelenk stets 
verbundene Muskelatrophie kann aber sowohl Ursache als Folge des 
abnormen Gelenkzustandes sein. Es muss demnach jeder Fall indivi- 
duell beurteilt werden nicht nach den Symptomen des Schlottergelen- 
kes allein, sondern auch nach denen des ganzen Krankheïtsbildes. 

Die Diagnose wird bei den Fällen, die ohne Erguss verlaufen, 
erschwert durch die Inkonstanz der subjektiven Beschwerden. Letz- 
tere sitzen entweder in der Umgebung der Gelenke oder im Gelenk 
oder im ganzen Bein und bestehen gewühnlich in rascher Ermüdung, 
Unsicherheit, Stechen, Reissen, Spannen, ferner in Muskel- und 
neuralgischen Schmerzen. Charakteristisch für Schwächezustände 
der Gelenke an den unteren Extremitäten sind häufiges Uebertreten 
des Fusses und Zusammenklappen in den Kniegelenken. Das ge- 
streckte wackelige Kniegelenk vergleicht Volkmann mit einem Mes- 
ser, das im geüfineten Zustand keine feststehende Klinge besitzt. 

Die abnorme seitliche Bewegung im Kniegelenk kann bei gestreck- 
tem oder leicht gebeugtem Kniegelenk nur unter Erschlaffung der 
Muskeln konstatiert werden. Die Festigkeit des Gelenkes kann bei 
etwa rechtwinkelig gebeugtem Kniegelenk auch durch Rotationsbe- 
wegungen des Unterschenkels mit Zuhilfenahme des Fusses geprüft 
werden. Bei der Prüfung der seitlichen Beweglichkeit des Fussgelen- 
kes hat man mit der einen Hand den Talus von unten her môglichst 
fest zu umfassen, während die andere Hand den Unterschenkel 
HXIGTE 

Die deutlichsten Bilder geben die paralytischen Schlottergelenke. 

Die Prognose quoad functionem ist im ersten Stadium zweifelhaft, 
in den übrigen Stadien schlecht. Die Prognose wird auch getrübt 
durch die sich wiederholenden Distorsionen. Ferner trägt die Kôür- 
perlast und die Schwere, sowie der Gebrauch des Gelenkes zur fort- 
währenden Verschlimmerung bei. Im ersten Stadium und zum Her 
im zweiten kommt es manchmal viel auf die Stellung der Diagnose 
an, da die Patienten alsdann über die wahren Ursachen aufgeklärt 
werden kôünnen und im Stande sind, ihr Verhalten zu ändern. Denn 
bei scheinbar spontanen Schmerzen ist häufñg schon dadurch viel ge- 
wonnen, dass die Patienten wissen, dass die Schmerzen in mecha- 
nischen Stôrungen, wie in habitueller abnormer Beinstellung etc., 
zu suchen sind. 

Die Behandlung der Verletzungen muss hinsichtlich des Schlotter- 
gelenkes eine prophylaktische sein. Bei der Behandlung der Fraktu- 
ren haben wir für die Erhaltung einer zweckmässigen Gelenkstellung 
und môglichste Beseitigung der Dislokationen zu sorgen. Bei Dis- 
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torsionen ist eine môglichst frühzeitige Beseitigung des Exsudates 
erforderlich. Bei allzu frühzeitigen Bewegungen kann beim trauma- 
tischen Érguss der Verlauf protrahiert werden ; allzulange Fixation 
ist aber auch wegen der Gefahr des Eintretens von Bewegungsbe- 
schränkung zu vermeiden. Deshalb sind Distorsionen mit aller Sorg- 
falt zu behandeln. | 

Beim chronischen Hydarthros und beim indolenten Erguss streben 
wir, durch Massage, durch Komprimierende Verbände, feuchte 
Wärme, heisse Luft, eventuell Punktion, Immobilisation und Ruhe 
zum Ziel zu gelangen. Portative Apparate sind gewôhnlich zu ent- 
behren. Ja es darf nicht verschwiegen werden, dass Schienenhülsen- 
apparate die Schlottergelenkbildung geradezu fôrdern. Sie empfeh- 
len sich deshalb nur bei hochgradigen Schlottergelenken. Beim 
Genu recurvatum verspricht ein einfacher Apparat, bestehend aus 
Ober- und Unterschenkelhülse und 2 seitlichen Schienen mit Schar- 
nieren, die die Ueberstreckung des Kniegelenkes verhindern, Erfolg. 

Gegen Beschwerden am Fuss dienen die sogenannten Plattfussein- 
lagen. 

Einfache Hülsen mit Scharnieren sind auch beim Schlottergelenk 
des Ellenbogens indiziert. 

Wenn die Muskulatur nicht mehr normal funktioniert, so wird 
auch eine schlaffe Gelenkkapsel nicht mehr zum Schrumpfen ge- 
bracht werden kônnen. Deshalb sind die paralytische Gelenke un- 
heilbar. In Fällen, in denen das Schlottergelenk nur noch von einer 
Schwäche der Muskulatur abhängt, muss letztere durch die Hilfsmit- 
tel der Mechanotherapie môglichst gekräftigt werden. 

Bei Lähmungen kommt Elektrizität in Betracht, eventuell die Aus- 
führung der Arthrodese. 

Schliesslich kann bei der Dehnungsverlängerung des (:astrocne- 
mius die operative Verkürzung der Achillessehne in Betracht gezo- 
gen werden. Weitere Indikationen der Sehnenplastik bestehen nur 
bei paralytischen Schlottergelenken. 
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Question N° V 


Le pied douloureux post-traumatique 


D' SCHANZ (Dresde) 


Tous les médecins habitués à traiter les blessés du travail ont eu 
parmi leurs malades un nombre assez élevé d'ouvriers qui, après un 
traumatisme ayant atteint le membre inférieur, ont dit avoir gardé des 
douleurs assez persistantes pour que celles-ci diminuent fortement 
leur capacité de travail, Chez ces malades, cependant, l'examen ob- 
jectif démontre que les lésions sont parfaitement guéries ; aucune con- 
séquence du traumatisme n’est plus démontrable ou bien, s’il persiste 
des altérations, elles ne sont pas du tout en rapport avec l'intensité 
des troubles allégués par le malade; leur nature et leur localisation ne 
paraissent pas concorder avec les plaintes du blessé, 

Le médecin est en proie à la tentation très vive de diagnos- 
tiquer la simulation ou au moins l’exagération; c’est d’ailleurs ce 
qui arrive le plus souvent et alors commence entre le malade et le 
médecin une lutte qui se poursuit à travers tous les degrés de la juri- 
diction, entraînant les conséquences les plus fâcheuses, à moins qu'il 
ne se trouve un expert pour déclarer justiñées les plaintes du malade. 

Qui donc a raison dans ces cas ? Ces malades sont-ils des simula- 
teurs ? J’espère pouvoir vous montrer qu'il n’en est rien et que Îles 
douleurs subjectives et les troubles accusés par ces sujets constituent 
un tableau clinique typique. 

Je vais d’abord exposer plus en détail la situation dont se plai- 
gnent les malades. 

Ifs disent avoir subi, plus ou moins longtemps auparavant, une 
lésion traumatique du membre inférieur. La nature de ce traumatisme 
est extrêmement variable. Il peut s’agir d’une fracture de la cuisse 
ou de la jambe, d’une contusion des parties molles, d’une entorse, 
d’un écrasement du pied, d’une fracture ou d’une luxation d’un os 
du pied, bref la nature et la gravité de la violence sont extraordinai- 
rement variables. 

[1 n’y a d'ordinaire rien à remarquer au sujet du traitement de la 
blessure ; ce traitement a été établi d’après les règles ordinaires et a 
donné, dans l’immense majorité des cas, un résultat anatomique ab- 
solument irréprochable, La plupart du temps, les seuls reliquats 
sont ceux qui ne peuvent être évités, cicatrices, cals, et parfois amai- 
_grissement de la jambe. Si la lésion a consisté en une fracture d’un 
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os du pied, nous voyons assez souvent persister une légère abduction 
du pied avec augmentation de volume des os du tarse, révélant que la 
réduction de la fracture n’a pas été complètement obtenue. Des traces 
de fractures non réductibles, les fractures avec écrasement du calca- 
néum par exemple, sont parfois appréciables; dans d’autres cas, 
nous constatons la persistance de luxations non réduites d’un ou de 
plusieurs os du pied. 

Plus fréquemment que ces manifestations relevant directement de 
la lésion primitive, nous trouvons des signes dont la relation avec le 
traumatisme n’est pas immédiatement appréciable. C’est d’abord 
l’œdème qui se montre autour de l'articulation tibio-tarsienne ou au 
dos-du pied, quel que soit l'endroit sur lequel ait porté la violence 
primitive. On trouve ensuite fréquemment, surtout si la violence a 
atteint la région de l'articulation tibio-tarsienne, une diminution de 
la mobilité de cette articulation et enfin il faut noter comme étant 
tout particulièrement fréquente la limitation du mouvement de su- 
pinatlion du pied. Celle-ci est déja manifeste lors des mouvements 
actifs, mais elle l’est encore bien plus lorsque, saisissant la partie 
antérieure du pied, on lui fait exécuter un mouvement rapide de 
supination. Ce mouvement n’a pas l’étendue normale et s’accom- 
pagne d’une douleur dont l’expression peut varier depuis la simple 
contraction du visage jusqu'au cri aigu. Souvent, les tendons des flé- 
chisseurs dorsaux du pied dessinent à ce moment un relief très mar- 
qué. 

La forme du pied chez ces malades est normale : il n’existe pas 
d’aplatissement de la voûte plantaire ou bien le pied plat existe au 
même degré du côté sain et du côté malade. Si l’on compare les em- 
preintes du pied malade et celles du pied sain, on arrive souvent à 
cette Constatation étonnante que le bord interne du pied est appliqué 
d’une façon moins forte du côté malade que du côté sain. Il semble 
donc, d’après les empreintes, que la voûte plantaire du côté atteint 
soit plus concave que celle du côté sain. Mais si l’on examine plus 
attentivement, on constate que ce phénomène est produit par une 
contraction active des supinateurs. 

Les malades nous font entendre leurs plaintes sur les airs les plus 
variés, mais notre oreille y retrouve toujours une mélodie commune, 
Les doléances du candidat à la rente sont naturellement exagérées 
« Je ne sais pas marcher du tout, » nous disent neuf malades sur dix, 
bien qu'ils soient venus à pied à notre consultation, et, après ce 
prélude, ils accusent des douleurs dans le pied et dans la jambe tout 
entière. Lorsqu'on les interroge d’une façon plus serrée, ils indiquent 
l'articulation tibio-tarsienne ou la plante du pied, le talon ou un 
point quelconque comme étant le siège principal des douleurs. 

En continuant à questionner, nous apprenons que celles-ci se pro- 
duisent par la marche et la station debout, qu’elles augmentent dans 
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les excursions étendues du pied et qu’elles diminuent où disparais- 
sent par le repos. Quelques données très caractéristiques nous sont 
encore fournies : le malade nous dit, et cela est très caractéristique, 
que les premiers pas faits, après un repos sont tout particulièrement 
douloureux, mais que, la première difficulté une fois vaincue, ils 
peuvent marcher assez bien pendant un certain temps, jusqu'à ce que 
l'effort, par sa continuité, amène une reprise des douleurs. De plus, 
ces troubles diminuent jusqu’à un certain point par l'application 
d’un bandage, d’un bas élastique, d’un soulier à élastiques bien serré. 

Je ne veux pas m'étendre plus longtemps sur ce sujet. Tout méde- 
cin qui connaît les douleurs du pied plat en retrouvera aisément dans 
cette esquisse les traits caractéristiques ; celui qui comprend l’origine 
et le mode de production de ces troubles posera immédiatement Île 
diagnostic de pied plat. 

Ce diagnostic est-il justifié dans le cas présent ? Le médecin qui 
s’en tient aux particularités du traumatisme antérieur et ne pose le 
diagnostic de pied plat que lorsque le tableau anatomique de cette 
affection est constitué, celui-là répondra négativement ; mais celui qui 
saura éviter ces deux erreurs partagera l’opinion défendue ici. 

Une idée ancienne et très répandue veut que les symptômes du 
pied plat ne puissent se produire que dans Île pied plat anatomique. 
Cette opinion est erronée. Un pied anatomiquement plat peut fonc- 
tionner d’une façon irréprochable et supporter les plus grandes fati- 
gues. Par contre, un pied dont la voûte est normale ou même plus 
concave que d'ordinaire peut fonctionner mal et donner lieu aux 
symptômes usuels du pied plat. 

La contradiction grossière qui semble être contenue dans cette 
thèse se résoud lorsque l’on considère que les symptômes du pied 
plat ne sont pas provoquées par le pied plat anatomique, mais par 
le processus qui donne naissance à ce dernier. 

Lorsqu'une disproportion s'établit entre la résistance de la voûte 
plantaire et Le poids que celle-ci doit supporter, il se produit au bout 
d’un certain temps un fléchissement de cette voûte, un pied plat. Le 
processus qui aboutit à la constitution de celui-ci s'accompagne de 
douleurs caractéristiques que l’on appelle douleurs du pied plat. 

Ceci compris, il n’y a plus de contradiction à admettre l’existence 
des douleurs du pied plat chez un sujet dont la voûte plantaire est 
normale, car la constitution du pied plat débute naturellement alors 
que la voûte possède encore sa forme normale; elle doit faire des 
progrès considérables avant qu’un aplatissement plantaire soit ap- 
préciable à la vue. Celui pour qui ces notions sont claires n’hésitera 
pas ; chez tous les malades dont je vous ai tracé le portrait, il diagnos- 
tiquera l’existence des symptômes du pied plat. 

Le traumatisme que ces blessés ont subi a été de nature à diminuer 
directement ou indirectement la tension de la voûte plantaire. L’équi- 
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libre a été rompu, dès lors, entre la résistance de cette voûte et le 
poids qu’elle doit supporter. Alors que normalement la voûte plan- 
taire possède une force de résistance qui correspond à l'effort nor- 
mal qu’elle doit subir, chez ces blessés, cet effort normal ou même 
un effort inférieur constitue déjà une surcharge : le processus qui 
doit donner naissance au pied plat a débuté et u produit des troubles 
subjectifs caractéristiques, avant que les altérations objectives soient 
visibles. 

Si les considérations que je viens d’émettre sont exactes, l’état de 
ces malades doit s'améliorer par l'application d'un traitement dirige 
contre le pied plat, c'est-à-dire contre le manque d'équilibre entre la 
résistance du pied et le poids que celui-ci doit supporter. 

Nous ne devons donc pas, dans ces cas, nous occuper de la nature 
de la violence subie et des suites qu’elle a laissée; nous devons au 
contraire chercher à rétablir l’équilibre rompu de la voûte du pied. 
Les moyens que nous pouvons employer à cet égard sont d’abord tous 
ceux qui peuvent fortifer le pied, donc, en premier lieu, le massage 
et la gymnastique; en second lieu, les appareils de soutien qui le 
déchargent plus ou moins. Ces derniers moyens sont les plus pré- 
cieux, Car ils dépassent de beaucoup les premiers en rapidité. 

L'appareil le plus convenable une fois choisi, la surcharge de la 
plante du pied doit disparaître aussitôt et les douleurs que cause 
cette surcharge doivent cesser, si elles étaient causées réellement par 
ce mécanisme. 


Si, dans la pratique, tous les cas ne donnent pas un succès aussi 
instantané et aussi complet, nous obtenons cependant, par l’appli- 
cation d’une semelle orthopédique pour pied plat, ou, dans les cas 
plus graves, par l’emploi d’un appareil à glissière ou d’un disposi- 
tif approprié quelconque, une diminulion immédiate et constante des 
douleurs, à condition naturellement que les appareïls soient bien 
construits et convenablement adaptés. 


Nous ne devons pas nous laisser arrêter par le fait que ces ap- 
pareils , aussi longtemps que le malade n’en a pas l’habitude, lui 
causent quelque gêne. Le candidat à la rente, d’ailleurs, montrera 
toujours assez peu d’empressement à reconnaître l'amélioration qui 
s’est produite. ; 

Un appui ayant été convenablement assuré au pied, tout autre 
traitement ultérieur est généralement inutile. L’exercice, à condition 
d'éviter tout surmenage, fortifie le pied plus ou moins rapidement, 
de telle sorte qu’il peut récupérer complètement ses fonctions. Seuls, 
les cas dans lesquels la voûte plantaire a été gravement lésée et ceux 
dans lesquels existent des lésions anatomiques de la voûte nécessitent 
l'emploi constant d'appareils d’orthopédie. Le massage et la gvm- 
nastique ne sont indiqués que lorsque Îles résultats produits par l’ap- 
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pareil sont insuffisants ou lorsque l’on a des raisons quelconques 
de diminuer la durée de son emploi. 

L'’expertise et le traitement des cas dont je viens de parler gagne- 
raient incontestablement si l’on trouvait un terme désignant mieux 
le tableau symptomatique que l’expression de « douleurs ou symp- 
tômes de pied plat. » Eu égard à cette considération, je voudrais 
proposer le terme d'insuffisance du pied. De même que lorsque nous 
parlons d'insuffisance des muscles oculaires, nous désignerions par 
ce terme que le pied est trop faible pour la tâche qui lui incombe. 
Sans doute cette appellation n’est pas non plus tout à fait claire 
sans explication préalable. aurais plaisir à voir proposer une déno- 
mination meilleure. 
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Question N° V 


ÜUeber Fussschmerzen nach Unfällen 


Dr SCHANZ (Dresden) 


Jeder Arzt, der sich mit der Behandlung von Unfallkranken be- 
-schäftigt, kennt unter seinen Patienten eine recht erhebliche Anzahl], 
welche angeben nach einer Verletzung der unteren Extremität 
Schmerzen 1m Fuss zurückbehalten zu haben und behaupten durch 
diese Schmerzen erheblich in ihrer Erwerbsfähigkeit geschädigt zu 
sein. Dabei ergiebt die objektive Untersuchung, dass die vorausge- 
gangene Verletzung tadellos geheilt ist, dass Verletzungsfolgen ent- 
weder überhaupt nicht mehr nachzuweisen sind, oder dass dieselben 
im Vergleich zu der Heftigkeit der geklagten Beschwerden nur sehr 
gering sind und dass sie in ihrer Art und Lokalisation sich mit den 
Klagen des Patienten nicht recht vereinigen lassen wollen. 

Es liegt sehr nahe unter diesen Verhältnissen an Simulation oder 
mindestens Uebertreibung zu denken; und in der Tat werden diese 
Patienten bei Begutachtungen meistens als Simulanten bezeichnet. 
Es entfaltet sich dann zwischen ihnen und den begutachtenden 
Aerzten ein Kampf, der mit allen unangenehmen Begleiterschei- 
nungen bis in die hôchsten Instanzen gefuhrt wird, wenn sich nicht 
irgend ein Gutachter findet, der die von dem Patienten geklagten 
Beschwerden für gerechtfertigt erklärt. 

Wer hat in solchem Fall nun recht, meine Herren ? Sind diese 
Leute Simulanten oder nicht ? Ich hoffle Thnen zeigen zu kônnen, 
dass sie keine Simulanten sind, sondern dass sie mit ihren Klagen 
uns die subjektiven Beschwerden eines typischen Kranheitsbildes 
angeben. 

Ich will Ihnen zunächst etwas ausführlicher schildern was uns 
jene Patienten klagen. 

Sie geben uns an vor kürzerer oder längerer Zeit ein Trauma an 
der unteren Extremität erlitten zu haben. Die Art dieses Traumas ist 
ausserordentlich wechselreich. Es kann sich um eine Fraktur am 
Unter- oder Oberschenkel gehandelt haben, es kann eine Weichteil- 
verletzung gewesen sein, es kann sich um eine Distorsion des Fuss- 
gelenkes, um eine Quetschung des Fusses, um einen Bruch oder Lu- 
xation eines Fussknochens gehandelt haben, kurz, die Verletzung 
kann an Art und Schwere so wechselreich gewesen sein, wie man 
sich nur denken kann, | 


Ueber die Behandlung der Verletzsung ist meistens nichts beson- 
ders zu bemerken, sie ist nach den WohnLen Regeln durchgeführt 
worden, und sie hat auch in der De egender Mean ee Fäalle 
ein ganz tadelloses anatomisches Resultat rs cben Wir sehen in den 
Érneetes Fällen nur die en Don Spuren der Verletzung 
wie z. B. Narben oder Callusbildung zurückgeblieben. In man- 
chen Fällen sehen wir eine Abmagerung des Beines; war die Verlet- 
zung ein Knôchelbruch, so sehen wir verhältnismässig häufig eine 
leichte Abduktionsstellung des Fusses mit Knôchelverdickung als 
ein Zeichen, dass die Reposition nicht vollständig gelungen ist. Am 
Fussskelett finden wir manchmal die Resten von nicht reponierbaren 
Frakturen z. B. von Compressionsfrakturen des Calcaneums, zu-. 
weilen sehen wir auch Luxationen einzelner oder mehrerer Fuss- 
knochen nicht reponiert bestehen geblieben. 

Häufiger als diese direkt auf die Verletzung zu beziehenden Er- 
scheinungen finden wir ein Paar Erscheinungen, deren Zusammen- 
hang mit der Verletzung nicht sofort erkenntlich ist. Es sind das 
zuerst Oedeme, welche — mag die Verletzung da oder dort gewesen 
sein — um das Fussgelenk herum oder auf dem Fussrücken sich zu 
zeigen pflegen, sodann findet man recht oft, besonders wenn die Ver- 
letzung in der Nähe des Fussgelenkes war, eine Beweglichkeitsbe- 
schränkung des Fussgelenkes und endlich muss sich als ein ganz be- 
sonders häufñig zu erhebenden Befund erwähnen, eine Beschränkung 
der Supinationsbewegung des Fusses. Diese Beschränkung zeigt 
sich bei aktiven Bewegungen, sie wird aber besonders deutlich nur 
wenn man den Vorderfuss erfasst und mit demselben eine rasche 
passive Supination ausführt. Man erreicht mit dieser Bewegung 
nicht die normale Grenze und man erhält dabei von Seiten des Pa- 
tienten eine Schmerzangabe, welche von einem leichten Verziehen 
des Gesichts bis zum lauten Aufschreien variieren kann. Oftmals 
springen dabei die Sehnen der Dorsalflexoren des Fusses reliefartig 
krampfhaft heraus. 

Die Fussform ist bei diesen Pan die normale, es besteht 
keine Abflachung des Fussgewôülbes oder wir haben auf gesunder und 
kranker Seite denselben Great von Plattfussbildung. ar man d'e 
Trittspur des verletzten und des gesunden Fusses vergleicht, so 
macht man nicht selten die überraschende Beobachtung, dass der ver- 
letzte Fuss den inneren Fussrand weniger fest auf dem Fussboden auf 
drückt als der gesunde. Es erscheint darum nach dem Fussabdruck 
das Gewôlbe des verletzten Fusses hôher gespannt als das des unver- 
letzten Fusses. Sieht man genauer nach, so findet man dass diese 
Erscheinung durch eine aktive Muskelspannung der Supinatoren 
erzeugt wird. 

Wenn wir uns die Beschwerden der Patienten erzählen lassen, so 
hôren wir ausserordentlich wechselreiche Lieder, aus idenen unser 
Ohr aber doch immer wieder eine bestimmte Melodie heraushüren 
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kann. Natürlich sind die Klagen des Rentenanwärters in jedem Fall 
sehr prononciert. « Ich kann uberhaupt nicht gehen », sagen uns von 
zehn Patienten, die zu Fuss in unser Sprechzimmer kommen, wenig- 
stens neun; diesem Präludium folgen dann als Detailangaben 
Schmerzen im ganzen Fuss, im ganzen Bein. Bei genauerem Fra- 
gen wird uns das Fussgelenk, die Fussohle, das Fussblatt, die 
Ferse oder sonst ein Punkt als hauptsächlicher Sitz der Beschwer- 
den angegeben. Fragen wir weiter, so erfahren wir, dass die Schmer- 
zen beim Gehen und Stehen auftreten, dass sie sich bei Ausbeu- 
gungen verschlimmern, dass sie in der Ruhe verschwinden oder 
wenigstens geringer werden. Ein paar Angaben, welche wir bei be- 
sonderer Anfrage noch erhalten und die sehr charakteristisch sind, 
sind die, dass die ersten Schritte nach der Ruhe besonders schmerz- 
haft sind, dass die Patienten, wenn sie sich « eingelaufen » haben, 
eine Zeit lang leidlich gehen kônnen bis durch die Anstrengung die 
Schmerzen erneut auftreten. Weiter gehôrt dazu die Angabe, dass 
diese Beschwerden duroh eine Bindenwicklung des Fusses oder 
durch das Tragen eines Gummistrumpfes, eines gutsitzenden festen 
Schnürstiefels bis zu einem gewissen Grad gelindert werden. 

Ich will weitere Details nicht aufzählen. Derjenige, welcher das 
Symptomenbild der sogenannten Plattfussbeschwerden kennt, wird 
schon in diesen kurzen Angaben die charakteristischen Striche dieses 
Bildes wiederfinden, und derjenige, welcher das Wesen und die Ur- 
sache dieser Beschwerden versteht, der wird auf Grund dieser Schil- 
derung ohne Fragen die Diagnose « Plattfusshbeschwerden » stellen, 

Ist die Diagnose in solchem Fall gerechtfertigt? Sie wird Kopf- 
schütteln finden bei jedem Arzt welcher bei der Beurteilung dieser 
Fälle an den Einzelheiten der vorausgegangenen Verletzung klebt 
und bei jedem für die Diagnose « Plattfusshbeschwerden » das 
anatomische Bild des Plattfusses fordert. Sie wird verstanden werden 
von demjenigen, der dieses beides nicht tut. 

Es ist eine alte weit vertretete Ansicht, dass Plattfussbeschwerden 
nur an einem Plattfuss entstehen kônnen. Diese Meinung, meine 
Herren, ist irrtümlich. Ein Fuss, der uns das anatomische Bild des 
Plattfusses präsentiert, kann tadellos funktionieren und in der Lage 
sein, die hôchsten Leistungen zu vollbringen. Dagegen kann ein 
Fuss mit normal hohem, ja mit besonders hohem Gewôlbe miader- 
leistungsfähig sein undes kônnen an ihm die Beschwerden auftreten, 
welche wir hergebrachter Massen als Plattfussheschwerden be- 
zeichnen. 

Der grobe Widerspruch, welches in diesen Behauptungen ent- 
halten zu sein scheint, lôüst sich, wenn wir die Erklärung geben, 
dass Plattfussbeschwerden nicht diejenigen Beschwerden sind, wel- 
che der anatomische Plattfuss erseugt, sondern die, welche der Platt- 
fuss bildender Prozess hervorruft. 
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Tritt an einem Fuss ein Belastungsmissverhältnis auf derart, dass 
die Tragfähigkeit des Fussgewôlbes geringer wird als die auf das- 
selbe fallende Belastung, so entsteht, wenn genügende Zeit gegeben 
wird, eine Senkung des Fussgewolbes : eine Plattfussbildung. Dieser 
Plattfussbildende Prosess wird von charakteristischen subjektiven 
Beschwerden begleitet : von den Beschwerden, welche wir als Platt- 
fussbeschwerden zu beseichnen gewohnt sind. 

Wer sich das, meine Herren, klar gemacht hat, für dem ist es kein 
Widerspruch mehr, Plattfussbeschwerden bei einem normal ge- 
wôlbten Fuss zu diagnostizieren, denn natürlich die Plattfussbil- 
dung beginnt beim normal hohen Gewôlbe und sie muss schon erhe- 
bliche Fortschritte gemacht haben, ehe eine Abflachung- des Ge- 
wôlbes unserem Auge erkenntlich ist. Und wer sich das klar ge- 
macht hat, der wird weiter nicht zôgern, bei allen den Patienten, die 
ich Ihnen geschildert habe, Plattfussheschwerden zu diagnostizie- 
nen. 

Die Verletzung, die diese Patienten erlitten haben, ist geeignet 
gewesen direkt oder indirekt die Spannkraft des Fussgewolbes zu 
vermindern. Dadurch wird das Verhältnis zwischen Tragkraft und 
Belastung des Fussgewôlbes gestort. Während normalerweise das 
Fussgewôlbe die Tragkraft bezitzt, welche seine normale In- 
anspruchnahme erfordert, bedingt jetzt die normale Belastung, Ja 
schon eine unternormale — eine Ueberlastung: Der Plattfuss bil- 
dende Prozess ist ausgelüst : er erzeugt seine charakteristischen sub- 
jektiven Beschwerden, wenn er auch nachweisbare objektive Verän- 
derungen noch nicht zu Stande gebracht hat. 

Wenn, meine Herren, das was ich bisher ausgeführt habe richtig 
ist, dann müssen solche Patienten mit Erfolg behandelt werden kon- 


nen, wenn wir eine gegen den Plattfuss bildenden Prozess — gegen 
das Belastungsmissverhältnis am Fuss — gerichtete Behandlung 
einleiten. 


Wir dürfen uns also in diesen Fällen nicht in erster Linie um die 
Art der vorausgegangenen Verletzung und um die etwa übrig ge- 
bliebene Folgen kümmern, sondern wir müssen darauf ausgehen 
das supponierte Belastungsmissverhältnis am Fusse auszugleichen. 
Die Hilfsmittel, welche uns dafür zur Verfügung stehen, sind erstens 
alle diejenigen Mittel, welche eine Kräftigung des Fusses herbei zu 
führen im Stande sind, also in erster Linie Massage und Gymnastik,- 
sodann sind es die verschiedenen Stützvorrichtungen, mit denen 
wir dem Fuss einen mehr oder weniger grossen Teil der auf ihm fal- 
lenden Belastung abnehmen kônnen. Von diesen Hilfsmittel sind 
die letzteren die wesentlich wertvolleren, weil sie an Raschheit der 
Wirkung die ersteren ganz ausserordentlich übertreffen. 

Wenn wir den richtigen Apparat gewählt haben so ist mit dem 
Moment seiner Anlegung das Belastungsmissverhältnis ausgeschal- 


tet und es müssen in diesem Moment, wenn die Beschwerden auf 
diesem Belastungsmissverhältnis beruhen, die Beschwerden besei- 
tigt sein. 

Wenn es auch in der Praxis nicht in jedem Fall einen so 
momentanen und so vollkommenen Erfolg giebt, so erreichen wir 
doch durch die Applikation einer Plattfusssohle oder in schwereren 
Fällen die Anlegung eines Schienenhülsenapparates oder sonst ei- 
ner geeigneten Stützvorrichtung, natürlich vorausgesetzt, dass iliese 
richtig konstruirt und'passend gearbeitet sind, in jedem Fall eine s0- 
fortige Verminderung der Beschwerden. 

Das Beobachtungsbild müssen wir uns dabei nicht trüben lassen 
dadurch, dass natürlich diese Apparate ihrerseits, solange sie dem 
Patienten ungewohnt sind, gewisse Unbequemlichkeiten bereiten. 
Sdlbstverständlich auch wird der Rientenanwärter das gewohnte 
Zôgern bei der Konstatierung einer Besserung zeigen. 

Hat man diesen Fällen die richtige Stützvorrichtung gegeben, <0 
kann man meistens auf jede weitere Behandlung verzichten. Unter 
dem Gebrauch und bei Verhütung von Ueberanstrengung kräftigt 
sich der Fuss in kürzerer oder längerer Zeit so weit, dass er späterhin 
auch allein seinen Dienst wieder vollständig verrichten kann. Nur 
Fälle in denen das Fussgewôlbe sehr schwer geschädigt war und 
Fälle, in denen eine irreparable anatomische Veränderung die Min- 
derleistungsfähigkeit des Fussgewôlbes bedtngen, erfordern 
dauernden Gebrauch der Stützvorrichtung ; Massage und Gymnas- 
tik machen sich nur in den Fällen notwendig, in welchen der Stütz- 
apparat doch nicht alles leistet oder wenn daran gelegen ist, den 
Apparat wieder môglichst bald enthehrlich zu machen. 

Die Begutachtung und die Behandiung der Fälle, meine Herren, 
von denen ich Ihnen gesprochen habe, würde unzweifelhaft wesent- 
lich gewinnen, wenn man an die Stelle der Bezeichnung « Plattfuss- 
beschwerden » einen das Krankheiïitsbild besser stehenden Namen 
setzen kônnte. In Rücksicht darauf müchte ich vorschlagen die Be- 
zeichnung Insuflicientia pedis einzuführen; ähnlich wie wir bei den 
Augenmuskeiln, wenn wir von einer Insufficienz sprechen, würden 
wir mit dieser Bezeichnung sagen, dass der Fuss für eine ihm zufal- 
lende Leistung zu schwach ist. Freilich auch diese Bezeichnung ist 
ohne dazu gegebene Erklärung nicht ganz verständlich. Ich würde 
mich freuen von anderer Seite einen besseren Vorschlag zu hôren. 
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Question N° V 


Essai d’une classification des traumatismes 


DÉPENDANT DU TRAVAIL 


DISAVEC IEEE BA ULT 


Docteur Es-Sciences 
Préparateur à la Faculté de Médecine de Paris 


De fréquents litiges s'élèvent chaque jour à la barre des tribunaux 
chargés de juger les accidents du travail, lorsqu'il s’agit de faire 
bénéficier l’ouvrier de la loi française de 1898. 

Ces litiges proviennent de la difficulté de savoir ce qui appartient 

en propre à l'accident et ce qui s’y rattache secondairement. 
_ Aussi longtemps qu’un texte purement scientifique n’aura pas été 
accepté par les pouvoirs publics, mettant ainsi d’accord toutes les 
définitions particulières proposées, aussi longtemps les discussions 
continueront sans aboutir. 

J'ai bien souvent été consulté par les intéressés qui désiraient sa- 
voir si telle ou telle affection bénéficiait ou non de la loi. 

Le problème qui m'était posé se peut ainsi formuler : 

Etant donnée une affection pathologique, cette affection peut-elle 
ou non bénéficier des avantages que lui concède la loi sur les acci- 
dents du travail ? 

La réponse est la suivante : Bénéficiera de la loi, toute affection 
qui sera un accident de travail vrai. Toutes complications, toute 
conséquence du traumatisme, médicale ou chirurgicale, sera évin- 
cée. La loi, muette sur ce cas, dit, en effet : « Les accidents survenus, 
etc... » elle ne parle pas des suites de cet accident. 

Existe-t-il des accidents pathologiques pouvant en imposer pour 
des accidents ? Absolument. Mon intention est de donner ici un 
simple aperçu de la question, aussi n’entrerai-je pas dans de grands 
développements à ce sujet, mais je crois néanmoins nécessaire d’en- 
visager, me plaçant au point de vue général, quelques-uns des faits 
les plus typiques. 

Soit une affection pathologique quelconque répondant à la défini- 
tion de l’accident qui nous permet — en supposant que l’accord 
existe sur cette définition — d'affirmer que nous sommes réellement 
en face d’un accident (1). Cette affection, cet accident, les deux mots 


(1) Cf. dans l'étude de la question n° I, la définition que j'ai donnée de l’accident. 
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devenant synonymes en l'espèce, peut évoluer de deux façons : 


1° L'accident est un traumatisme, une maladie chirurgicale, qui 
évoluera seule, sans qu'il vienne s’y ajouter aucune autre affection 
pathologique. 

Cette perturbation de l’organisme a un caractère de primiuite 
patent. Exemple : fracture de jambe, plaie par arrachement, guéris- 
sant par première intention ; 

2° L'accident s'accompagne d’une ou plusieurs autres affections 
pathologiques concomitantes ou tardives, qui évolueront pour leur 
propre compte. 


Ces affections ont un caractère de secondarité bien net. 

Tantôt elles évolueront sans aucune relation de parenté avec la 
perturbation initiale, tantôt elles auront, au contraire, un tel degré 
de parenté qu’on les confondra avec cette perturbation. Ces affections 
viennent se greffer en quelque sorte sur l’accident primitif, alors qu’il 
n’est pas encore complètement guéri, ou beaucoup plus tard, alors 
qu'il est tout à fait consolidé, pour employer l’expression judiciaire. 

Supposons qu'une plaie soit l’accident initial. La victime peut 
fort bien présenter en même temps une typhoïde, une scarlatine ou 
une diphtérie. | 

Cette plaie est également susceptible de s'accompagner d’un 
phlegmon qui s’installera d'emblée ou quelques jours plus tard, soit 
parce que, malgré la mise en œuvre d’une thérapeutique appropriée, 
nous n'aurons pas pu l’éviter, soit parce que, à la suite de soins mal 
entendus — peu importe d’où viennent les responsabilités — on l’a 
laissé s'emparer de l’organisme. 

Cette plaie guérira, mais à sa suite une tare subsistera ; une partie 
du membre aura été amputée, etc... | 

Cette même plaie peut également entraîner, six mois ou un an 
après sa guérison absolue, la production d’un névrôme ou d’une 
sclérose des tissus qui, peu à peu, paralyse le membre. Les cica- 
trices vicieuses sont dans ce cas. 

Si cette plaie siège au niveau d’un organe noble tel que le cerveau, 
le choc supporté par le malade est tel qu’il s’établira une névrose, 
une psychose, bénigne ou grave, une simple neurasthénie ou même 
de la folie post-traumatique. 

Enfin, la mort peut survenir. Ce sont tous ces différents cas qu'il 
s’agit de classer. 

Il suffit, pour les étiqueter, de bien définir les mots existant déjà 
pour que les affections viennent se placer d’elles-mêmes dans le ca- 
dre que nous leur offrons. 

En médecine, on emploie couramment les expressions conse- 
quences et complications. Nous croyons utile d’en ajouter une troi- 
sième, la subséquence. 
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Jusqu’aujourd’hui, le langage médical s’est contenté des deux 
premières, et moi-même je les ai employées avec le sens qu’on leur 
acorde dans la pratique courante. 

Malheureusement, l’usage n’est pas toujours d’accord avec les 
faits scientifiques ; dans cette conjoncture, il arrive qu’un terme de 
métier appliqué à une autre profession n’a plus le même sens. 

Il en résulte des erreurs de langage et un véritable gallimatias, 
chacun accordant aux mots qu'il emploie le sens qui lui semble le 
plus propre à fixer sans discussion sa pensée. 

Que nous enseignent les faits ? Trois choses : 


1° Une affection secondaire étrangère à l’affection primitive est 
concomitante de cette dernière ; 

2° Une affection secondaire, en relation avec l'affection primitive, 
évolue en même temps que cette dernière ou s’installe avant la fin 
de la guérison de celle-ci ; 

3° Une affection secondaire, en relation avec l'affection primitive, 
apparaît après la guérison, je dirai plus, après la consolidation des 
phénomènes pathologiques propres à l'accident. 


Je désignerai par l’épithète de complications toutes les affections 
du premier groupe. 

Je nommerai conséquences toutes celles du second et subséquences 
toutes celles du troisième. 


Ces prolégomènes établis, pénétrons plus avant dans la question. 
PAAFFECTIONS PRIMITIVES 


L’aflection primitive est l'accident lui-même. D'après ce que 
nous avons dit dans des publications antérieures, ses causes seront 
d’ordre physique ou chimique. 

Lorsque cette cause agira sur l’organisme, elle le fera de six fa- 
cons; d’où la division en six grandes classes, qui se subdiviseront 
elles-mêmes en sous-classes, familles, genres, espèces : 


1° Mécaniquement, entraînant toujours des lésions dermiques 
musculaires ou viscérales plus ou moins profondes. Ce sont les 
contusions. 

Le coup de pied de cheval, exemple typique, peut fort bien pro- 
duire une blessure des tissus cutanés, des muscles. Sr le coup de 
pied est plus violent, le foie, l’intestin sont atteints. Remarquons 
toutefois, et c’est là le point capital à nos yeux, 1l n’y a pas de solu- 
tion de continuité des tissus organiques quels qu’ils soient. 

Les différents organes constitutifs sont écrasés, mis en bouillie, 
c'est possible, d’où l’ecchymose, mais tous ces éléments cellulaires 
restent en place. L’ecchymose est le symptôme typique de la contu- 
sion. Ces traumatismes sont décrits dans tous les traités de chirurgie. 
Il n’y a pas lieu d’y insister ; 
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2° La même cause physique ou chimique, violente ou non, peut 
entraîner une solution de continuité de tissus dont les couches pro- 
fondes apparaissent à l’air libre. C’est ainsi que se constituent Îles 
plaies qui se produisent de plusieurs façons. L’instrument vulnérant 
est piquant ou tranchant, d’où les deux grandes sous-classes : p1- 
gûres et coupures. 

L'agent traumatisant est un Corps mousse ou un corps tranchant 
et piquant à la fois; il agira en combinant ces deux propriétés pour 
former une troisième sous-classe, celle des plaies contuses, qui pré- 
sentent en même temps, suivant leur mode de production, les carac- 
tères de la contusion, de la piqüre et de la coupure. 

La plaie peut résulter de l’action de la chaleur, d’un gaz, d’une 
vapeur, d’une substance caustique. Ce sont les brûlures par CO2, eau 
bouillante, SO4H2 ; 

3° Les tissus cutanés ne sont que peu ou pas atteints. Seuls les or- 
ganes profonds sont lésés. Ce sont les ruptures, que l’on pourrait 
définir des plaies non visibles à l’œil nu. 

Ce sont des lésions profondes intéressant les parties squelettiques 
(fractures); ligamentaires et tendineuses (luxations, entorses); 
musculaires (ruptures musculaires) ou viscérales (ruptures viscé- 
rales) ; 

4° Des perturbations organiques sont produites par l'électricité. 
Ce sont lès électropathies, qui comprennent toutes les affections résul- 
tant de l’influence d’un courant sur l’organisme depuis la névrite 
simple jusqu’à la mort par électrocution, en passant par la brâlure 
électrique. 

Les tissus ne sont aucunement lésés. Le protoplasma cellulaire 
seul est modifié dans ses attributions chimiques ou psychiques. Ce 
sont les intoxications et les aphysies ; 

5° Les intoxications sont produites par l’action mécanique ou chi- 
mique d’un corps quelconque doué d’une propriété temporaire ou 
permanente incompatible avec l’existence lorsqu'il est mis au con- 
tact de nos éléments vitaux. 

Mécaniquement, se produira l’asphyxie, résultat d’une strangu- 
lation, d’un enlisement. 

Chimiquement, se produira l’empoisonnement par le sublimé, par 
l’oxyde de carbone, par le phosphore ; 

0° L'aphysie est la suppression de toute fonction physiologique 
d'un système quelconque. C’est le système nerveux qui est surtout 
en jeu. À ce groupe se rattachent tous les accidents que peuvent 
présenter les autres systèmes, à la condition qu’il n’existe aucune 
lésion corporelle : telle l’inanition. : 
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J'ai dit que les affections secondaires se classaient en trois grou- 
pes : complications, conséquences, subséquences. 


MES Un NEA 


A. COMPLICATIONS. — Les complications sont des affections pa- 
thologiques, ressortissant en général à la pathologie interne, qui 
évoluent sur un traumatisme accidentel et dans le même temps que 
lui. Cette affection a toujours pour résultat sinon d’aggraver la si- 
tuation du blessé, du moins de retarder sa guérison. 

Souvent la mort viendra clore l’évolution. Il faudra se défier dans 
ce cas d’imputer à l’accident la terminaison fatale. 

Soit une typhoïde concomitante d'une plaie à l'abdomen. Il est 
à peu près certain que l'individu mourra. Les deux traitements sont, 
en effet, antagonistes. La plaie nécessite un repos absolu et aussi 
peu de mouvements que possible. La typhoïde exige des bains fré- 
quents et prolongés, ce qui revient à dire que lie blessé sera remué 
continuellement. L'avenir est fort compromis et je ne saurais trop 
engager le médecin traitant à bien déterminer la cause de la mort. 

Si la péritonite consécutive à la plaie emporte le malade, les re- 
présentants de l’ouvrier sont en droit de se réclamer de la loi des 
accidents du travail. l 

Si, au contraire, c’est la typhoïde qui met fin aux jours de Îa 
victime, les ayants droit seraient mal venus à se prévaloir de la loi 
sus-indiquée. ’ 

La question est fort délicate. Un médecin, et un médecin seul, 
peut la résoudre; encore ne le doit-il faire qu'avec la plus grande 
circonspection. Avec la complication, l'affection pathologique est 
toujours concomitante du traumatisme subi par la victime, mais elle 
n’a aucune relation avec l'accident; c’est là son caractère pathogno- 
monique. 


B. COXSÉQUENCES. — Les conséquences sont des affections ressor- 
tissant à la pathologie interne ou externe qui s'installent en même 
temps que la perturbation organique qu'est l’accident, ou peu de 
temps après la production de celui-ci, dans tous les cas, avant sa gué- 
rISON. 

Cette affection est toujours en relation avec l'accident et ne serait 
certainement pas survenue si celui-ci n’avait pas existé. 

Soit une plaie. Un phlegmon apparaît dès le soir de l'évènement 
ou dans les jours qui suivent, mais sûrement avant la guérison du 
traumatisme initial. 

Si la plaie n'avait pas existé, le processus purulent ne se serait 
assurément pas produit. Peu importe qu'il y ait défaut de soins de 
la part du blessé ou du médecin. Le mal n’en existe pas moins. L’éta- 
blissement des responsabilités est du ressort des tribunaux; nous 
n'avons pas à nous en inquiéter ici. Nous devons nous comporter de 
la même façon que si ces faits n’existaient pas. 

Les conséquences sont toujours des affections aiguës qui se ter- 
mineront par la guérison, par la mort ou par les affections dont je 
parlerai plus loin et que j'ai désignées sous le nom de subséquences. 
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Le caractère pathognomonique de la conséquence qui le différen- 
cie de la complication est d’être en étroite relation avec le trauma- 
tisme initial, avec l’accident lui-même. 

Dans les cas douteux, il suffit, pour trancher le différend, de re- 
courir à la pathogénie et à l’étiologie de l’affection. 

Parfois le traumatisme peut être extrêmement minime et la consé- 
quence de toute première importance. Dans le charbon, par exemple, 
la piqûre qui sert de porte d’entrée passe le plus souvent inaperçue, 
alors que l’évolution de la bactéridie peut entraîner la mort. 

Est-ce à dire qu’il ne faut pas, en l’espèce, accorder aux ayants 
droit de la victime le bénéfice de la loi ? En principe et logiquement, 
non. Juridiquement et humanitairement, je laisse aux magistrats Île 
soin de se prononcer. Je suis médecin et non juriste. 

Je donne plus loin un tableau schématique des conséquences. Je 
laisse à chacun le soin de le compléter. La liste des affections de ce 
genre étant trop longue, je me borne aux indications. 


C. SUBSÉQUENCES. — Les subséquences, que l’on pourrait définir 
le reliquat de l'accident, sont des affections ressortissant aussi bien 
aux deux pathologies, interne et externe, qu’à l’état de santé. 

Les subséquences se substituent à l'accident ou à ses conséquences. 
mais elles apparaîtront toujours APRÈS la guérison de ceux-ci. Tantôt . 
elles seront compatibles avec la santé; tantôt, au contraire, elles fe- 
ront de la victime un malheureux condamné à toutes les misères de 
lexIStENCE: 

La subséquence apparaîtra d'emblée, elle est la première manifes- 
tation de l’accident lui-même ; telle la mutité qu’on observe après la 
commotion cérébrale. | 

Elle se substituera à l’accident. Dans les amputations trauma- 
tiques des doigts, dans les arrachements complets des membres, il 
est de toute évidence qu'après guérison, ce membre sera absent. 

Aussi longtemps que le traumatisme ne sera pas guéri, il y aura 
plaie, mais dès que la cicatrisation sera terminée, il y aura subsé- 
quence concomitante de l’accident (1). 

Parfois le traumatisme se guérit, mais il laisse à sa suite des trou- 
bles fonctionnels plus ou moins graves produits par un défaut de 
consolidation, une position vicieuse du membre, une rétraction apo- 
névrotique, une cicatrice vicieuse, qui empêchent l’homme de se 
livrer à son travail de la même façon qu'auparavant. 

On dira dans ce cas qu’il y a subséquence immédiate. 

Enfin, l'accident peut guérir avec ou sans complications ni con- 
séquences. 


(1) L'épithète concomitante placée à côté de l'expression subséquence fait antithèse- 


Néanmoins je la maintiens parce qu’elle est une indication précise du moment où la 
subséquence s’est établie. 
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L’individu est en excellente santé et reprend son travail, lorsque, 
six mois où un an plus tard, le membre blessé s’atrophie et perd ses 
forces. Il est le siège de troubles nerveux et finalement devient im- 
potent. Ailleurs, c’est une maladie tout à fait indépendante de l’ac- 
cident qui s’installe sournoisement ou bruyammient, soit au niveau 
de l’ancienne lésion, soit à distance de celle-ci. Telle est la tuber- 
culose, le cancer. On dira dans ce cas qu’il y a subséquences tardives. 

La loi garantissant les subséquences et uniquement les subsé- 
quences, on voit quelle importance il y a à connaître les relations 
qui unissent les subséquences à l'accident. 

Pour les subséquences du premier groupe, la difficulté n'existe 
pas. [1 est indéniable que l’atrophie, la paralysie, l’asthénie, la neu- 
ropathie se rattachent nettement au traumatisme initial. 

Il en est tout autrement des affections du second groupe : tubercu- 
lose, cancer. Que nous enseignent la pathologie et l’étiologie ? La 
recherche des causes et leur étude laissent un large champ ouvert à 
l'interprétation. M’appuyant sur les connaissances actuelles, je dirai 
que ces affections dépendent de l’état général de la victime, qui, 
pourvue d’un état antérieur défectueux, a permis à ce nouveau pro- 
cessus d’évoluer. Elle s’en est apercue à l’occasion de l'accident, 
mais qui prouve que le cancer ou la tuberculose n'aurait pas sem- 
blablement évolué sans l'événement malheureux ? Je sais bien qu’on 
peut retourner la question contre moi. 

J’estime que nous ne sommes pas actuellement en mesure de ré- 
pondre et qu'il y a lieu de différer avant de se prononcer sur ce point 
particulier. 

Avec le temps, ‘de nouvelles études viendront éclairer notre reli- 
gion, nous pourrens, sans craindre de nous tromper, émettre une 
opinion d’autant plus solidement établie qu’elle reposéra toute en- 
tière sur des faits scientifiques. 

La place mise à ma disposition étant des plus restreinte, je n’ai pu 
qu'ébaucher cette question, mon intention étant bien moins de Îa 
résoudre que d’en montrer l’importance capitale. 

Je donne ci-après un essai de classificatioin des affections se ratta- 
chant aux accidents du travail, tel que, à mon humble avis, on les 
doit concevoir, en ne s'appuyant que sur des faits scientifiques dé- 
tachés, non seulement de toute erreur, mais encore de toute cause 
d’erreur. 


Tableau A 


Classification des affections path logiques observées à propos des accid'n's du travail. 
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Tableau B 
Classsification des affections primitives qui sont des accidents. 
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Tableau D 


Classification des affections secondaires post-traumatiques 


I. Complications. — Toutesles maladies aiguës ressortissant à la pathologie interne : Scar/atine, 
Typhoide, Congestton pulinonaire, Pneurmonie, Pleurésie, Diphtérie, etc , etc. 
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II. Conséquences 
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N. B. — La Mort qui met fin à toutes les affections quelles qu’elles soient, peut être classée aussi bien 
dans l’accident lui-même que dans les aftections post-traumatiques. 


Ces tableaux incomplets ne sont qu’un guide destiné à mieux faire comprendre la conception que J'ai 
des affections concernant les accidents du travail. Vis. 
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Question IN V 


Essai sur la psychoiogie des races 


DANS SES RAPPORTS AVEC LES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


PAF TBLIND 


Médecin à Strasbourg (Alsace) 


Chaque race est caractérisée par une série de détails anatomiques 
dont l'étude appartient à l’anthropologie morphologique. 

Elle présente, en outre, des caractères physiologiques qui la diffé- 
rencient des races voisines : c’est ainsi que la résistance contre les 
facteurs morbifiques, qu'ils soient atmosphériques, toxiques ou pa- 
rasitaires, diffère considérablement de l’üne à l’autre. Dès le 
vi° siècle, Grégoire de Tours a noté ce fait au cours d’une épidémie 
de peste. On retrouve d’ailleurs cette différence chez les animaux et 
chez les plantes, elle est d'observation courante dans la pathologie 
tropicale, et nul n’ignore, par exemple, la prédisposition des races 
nègres pour la tuberculose et la variole, la susceptibilité des races 
blanches pour le paludisme et la fièvre jaune. 

Chaque race offre enfin une série de particularités psychologiques 
dans ses instincts, son tempérament, son génie, ses conceptions po 
litiques. Dans l’évolution anthropologique et politique des peuples, 
dans l’histoire de la civilisation, les dispositions psychologiques des 
races jouent un rôle des plus considérable, signalé par les Gobineau 
et les Lapouge et bien mis en évidence par le D' Woltmann, dans 
son dernier ouvrage sur l’anthropologie politique. La psychologie 
des races et des peuples acquiert une importance historique et sociale 
de plus en plus grande et promet de devenir une source d’études des 
plus attrayante et des plus suggestive, quoiqu'’elle soit à peine ex- 
ploitée. 

Nous nous proposons d’étudier au point de vue de la psychologie 
anthropologique la force de résistance que les différentes races op- 
posent aux influences nuisibles qui frappent l’esprit et l’imagination 
de l’ouvrier au cours des accidents de travail. Nous tâcherons, en 
d’autres termes, de résoudre ce problème : les diverses races présen- 
tent-elles une réaction psychique différente en présence de ces acci- 
dents ? 

Il est tout naturel que l'esprit et l’imagination soient fortement 


— 2 — 


impressionnés par un accident dont l'importance, au point de vue 
personnel et social, peut être des plus considérable : l’émotion de se 
voir subitement atteint par quelque sinistre au cours de la besogne 
habituelle, sinistre inattendu, mais d'autant plus redouté que ses con- 
séquences auront peut-être été observées chez un compagnon d’ate- 
lier ; les souffrances matérielles qu’il entraîne, ie changement subit 
de toutes les habitudes, du genre de vie, de la nourriture avec la di- 
minution ou même la suppression des boissons alcooliques, la peur 
de l'hôpital, de l’opération, de la mort, l’inquiétude. pour son avenir 
et celui de sa famille — enfin, l’obsession de la question des rentes — 
tout cela constitue autant de facteurs suffisants pour ébranler dans 
ses assises une raison d’ouvrier modérément équilibrée. 

Nes observations sur la psychologie pathologique des races se 
rapportent à ces syndromes cliniques qu’on désigne sous le nom de 
névroses traumatiques : pour faciliter la comparaison des statisti- 
ques, J'ai renoncé pour aujourd’hui à tenir compte des diverses 
formes de la névrose d’origine traumatique : neurasthénie, hypo- 
chondrie, hystérie localisée. 

Nes observations ont été recueillies à l’Unfallkrankenhaus (Mai- 
son de Santé des Accidents de travail) de Strasbourg, qui reçoit, 
chaque année, un millier d’accidentés natifs de l’Alsace-Lorraine ou 
des parties avoisinantes de l’Allemagne du Sud; il compte, en outre, 
régulièrement parmi les entrants, un certain nombre de jeunes Ita- 
liens ; chaque printemps, ces méridionaux viennent en grand nom- 
bre envahir les chantiers d’Alsace-Lorraine comme ouvriers cimen- 
tiers, plâtriers, mineurs ou carriers, pour s’en retourner chez eux, 
dès les premiers froids, tels des oiseaux migrateurs. 

Nous avons examiné 806 hommes alsaciens ou allemands du Sud, 
99 femmes presqu’exclusivement alsaciennes, 51 hommes italiens, 
tous en traitement pour des suites d'accidents de travail. Nous avons 
eu soin d’en éliminer les sujets Âgés de moins de 20 et de plus de 
60 ans, de même que ceux qui, antérieurement au sinistre, présen- 
taient quelque maladie ou. une prédisposition maladive. Sauf un 
groupe d'agriculteurs de la Basse-Alsace, tous les blessés, tant ita- 
liens qu'indigènes, avaient des professions industrielles similaires 
comme celles de carriers, de mineurs, de forgerons, etc. Leurs lésions 
accidentelles étaient, par conséquent, assez analogues : blessures des 
extrémités, du dos et de la tête. En établissant ma statistique, je re- 
nonce également à soulever dans cet essai la question de savoir si 
l’une ou l’autre de ces lésions prédisposait particulièrement au dé- 
veloppement de la névrose taumatique. 

Voici le curieux résultat de cette statistique : les différentes formes 
de la névrose traumatique se trouvent chez 6,6 p. c. hommes indi- 
gènes, 12,1 p. €. femmes indigènes, 30,2-p. c. hommes italiens. 


On pourrait également nous faire l’objection suivante : l'Italien 
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accidenté est exposé à des épreuves morales bien plus considérables 
que l’ouvrier indigène; il n’est pas acclimaté, ignore la langue de 
son entourage et ne peut pas suffisamment se faire comprendre; à la 
maison de santé, il ne trouve ni camarades, ni conversation, ni lec- 
ture, ni jeux ou distractions à son goût, sa culture intellectuelle ne 
lui permet pas de se mettre au courant des lois étrangères ou de cor- 
respondre avec son consul pour lui exprimer ses craintes ou pour 
obtenir la liquidation de sa rente — tout cela provoque chez l’acci- 
denté italien une inquiéture de l’avenir d’autant plus grande qu'il 
est loin de son pays, entouré de gens indifférents ne le comprenant 
pas et ayant d’autres mœurs que lui. 

D'accord ! 

Mais, d’un autre côté, les [taliens qui ne craignent pas d'entrer en 
concurrence avec les éléments indigènes, forment l'élite de leur 
race : il se fait une sélection naturelle de jeunes gens vigoureux, à 
la fleur de l’âge, presque tous garçons et libres de toute attache ta- 
miliale ; en Alsace, leur nourriture est plutôt meilleure que dans les 
villages appauvris de leur pays, et le salaire y est bien plus élevé; 
ces hommes vivent en général très sobrement, les excès alcooliques 
sont rares, quoique suffisants à les faire jouer du couteau pour la 
moindre vétille. 

Ainsi les conditions défavorables qui prédisposent aux différentes 
formes de la névrose traumatique devraient être largement contre- 
balancées ; quoiqu'il s'agisse de questions difficiles à résoudre scien- 
tifiquement, les différences de notre statistique ne peuvent s’expli- 
quer — me semble-t-il — que par une faiblesse de la résistance psy- 
chique et nerveuse particulière aux Italiens, comparativement aux 
indigènes ; la preuve qu'il ne s’agit pas d’un hasard est fournie par la 
régularité des observations prises depuis plusieurs années de suite 
et par leur constance jusqu’à ce jour. D'ailleurs, lors d’une visite 
dans l’un des sanatoria de l’Allemagne du Nord, la même différence 
m'a été signalée entre les habitants du pays et les Polonais. 

Le pourcentage des neurasthéniques traumatiques des Italiens dé- 
passe de deux tiers celui des femmes indigènes, et pourtant la femme 
est partout bien plus prédisposée aux maladies nerveuses que 
l’homme. 

La prépondérance des névroses traumatiques chez les ouvriers 
italiens est certainement due à une prédisp.sition de la race latine 
pour ces maladies — prédisposition que nous retrouverions peut- 
être chez toutes les races expatriées, arrachées à leur climat, à leur 
genre de vie habituels. Ce résultat de notre essai psychologique four- 
nit une nouvelle preuve de l’imporfance du traitement individuel 
dans les accidents du travail ; il démontre combien il importe de con- 
naître et surtout de comprendre le malade. Ce n’est qu’en pénétrant 
sa psychologie que nous pourrons être non seulement des médecins 


du corps, mais aussi des médecins de l’âme et lutter avec succès con- 
tre le développement des complications nerveuses, en entourant de 
soins moraux les sujets prédisposés. La liquidation rapide de la rente, 
la simplification des formalités administratives facilitera notre tâche. 

Et cette tâche, Messieurs, représente un travail des plus humani- 
taire. Pour le présent, la névrose traumatique accidentelle éloigne 
du travail des forces vives des plus précieuses, prend au pays un cer- 
tain nombre de ses plus actifs citoyens et les met à la charge de la 
communauté ; pour l’avenir, toute accidentelle qu’elle soit, elle forme 
une cause de dégénérescence de l’espèce, analogue à l’alcoolisme, à 
la tuberculose, à la syphilis, à l’épilepsie. 

Or, pour la vitalité d’une race et pour la force d’un peuple, ce n’est 
ni l’étendue de l'Etat, n1 le nombre de ses habitants qui a la plus 
grande importance, mais bien la force et l’énergie industrielle de 
chaque citoyen. Précisément, de nos jours, où la législation sociale 
protège à outrance les faibles et les miséreux et crée tant d’obtacles 
à la sélection naturelle qui conserve la vitalité des peuples primitifs, 
c’est une question d’avenir de veiller à la conservation d’une popu- 
lation indemne de tares, saine de corps et d’esprit. Ces qualités 
seules peuvent diriger un peuple de façon efficace dans la voie du 
progrès intellectuel, social et politique. 
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Question n° V 


L'étude des conséquences des traumatismes 


Prof. A. Horra (Würzbourge) 


La question des suites d'accidents, même limitée aux conséquences 
secondaires, c'est-à-dire aux troubles qui persistent après la répa- 
ration de la blessure primitive, est si vaste qu'il ne m'est pas pos- 
sible ide la traiter fût-ce à peu près complètement. Je préfère donc 
choisir un certain nombre de ces conséquences et les examiner en 
détail, plutôt que de donner un aperçu sommaire de tous les trou- 
bles qui peuvent entraîner une diminution de la capacité de travail, 

En Allemagne, les lois sur les accidents, dont les organes exécu- 
tifs, créés par les autorités administratives centrales de chaque pays 
ou par le Conseil Fédéral, sont les Caisses corporatives, n’entrent 
en vigueur qu'après la treizième semaine. Les prescriptions légales 
relatives à la réparation des accidents ne sont donc appliquées qu'à 
partir de ce moment; avant cette époque, la Caïisse-accidents ne 
donne rien au blessé. Les frais de traitement et d’entretien sont, 
pendant ces treize premières semaines, à la charge des Caisses d’as- 
surance contre la maladie, organisées par l'Etat. Mais, alors que 
d’après Bôdiker il y a en Allemagne environ 18 millions de personnes 
assurées contre les accidents, les Caisses-maladies ne comptent 
guère que 7 millions de membres, de telle sorte que parmi les ou- 
vriers assurés contre les accidents, 11 millions environ doivent pour- 
voir, pendant treize semaines consécutives à l’accident, à leur entre- 
tien et aux frais occasionnés par leur traitement. Il y a donc ici in- 
contestablement une lacune dans la législation : les Caisses corpo- 
ratives n'étant pas obligées d'entreprendre le traitement plus tôt, 
il est facile de prévoir que le résultat définitif du traitement sera sou- 
vent très défavorable par suite du manque ou de l’insuffisance des 
soins au cours de cette première période. Toute considération huma- 
nitaire mise à part, l'existence de cette période, qui constitue pour 
l’ouvrier une vraie « période de carence », est souvent critiquée, car 
il arrive fréquemment au cours de ces treize semaines des troubles 
fonctionnels qui ne sont plus complètement ou qui ne sont plus du 
tout réparables et qui nécessitent par conséquent l'octroi de rentes 
extrêmement élevées. 

C’est pourquoi les Caisses corporatives ont fait un usage étendu 
de la faculté qui leur est donnée d’assurer Île traitement des blessés 
avant la quatorzième semaine; les résultats thérapeutiques obtenus 
s’en sont trouvés considérablement améliorés. Ce fait résulte notam- 
ment des statistiques de Lehmann (die Ergebnisse der Berufsgenos- 
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senschaftlichen Versicherungen, Berlin, 1897), reproduites dans le 
Handbuch der Unfallerkrankungen ‘de Thiem. 

Il est évident que la période de treize semaines a été fixée d’une 
facon tout à fait arbitraire, et il serait hautement désirable de voir 
modifier la loi allemande à cet égard. Les législations étrangères, 
qui ont en grande partie imité le système allemand, ont cherché à 
éviter les inconvénients signalés ici. En Autriche (loi du 28 déc. 
1887, étendue par la loi du 30 juillet 1893), la période de carence ne 
comporte que quatre semaines, mais les organes .assureurs n’ont 
pas la faculté d'entreprendre le traitement plus tôt. En France (loi 
du 9 août 1898), il n'existe pas de période de carence. 

Il est une vérité qui s’est fait jour dans tous les domaines de la mé- 
decine : on ne doit pas se limiter à guérir les maladies, mais — et 
c'est là un& des tâches les plus importantes de l’art médical — on 
doit aussi les éviter. Vous savez tous queile importance la constata- 
tion de cette vérité présente pour toute notre vie économique et poli- 
tique ; un grand nombre de nos lois et de nos prescriptions de police 
lui empruntent leur base. 

Il est très difficile de faire une prophylaxie efficace des suites d’ac- 
cidents, à cause du nombre considérable des blessures, et à cause 
aussi de la conduite souvent déraisonnable des blessés,dont le niveau 
moral n’est pas toujours très élevé ; cette tâche est encore rendue 
plus difhcile par la lacune législative que nous venons de signaler. 
Et pourtant le traitement des blessés du travail devrait avant tout 
tendre à réaliser la prophylaxie dans ce sens. Les Caisses ont intérêt 
à guérir le blessé aussi rapidement et aussi complètement que pos- 
sible, car le taux de la rente, mesuré par l’incapacité ide travail, 
dépend du degré de rétablissement. Si les Caisses sont portées à agir 
dans ce sens par des motifs surtout intéressés, nous avons, nous mé- 
decins, le rôle absolu de les soutenir dans cette voie en vertu de 
considérations humanitaires. Nous devons avant tout éviter la pro- 
duction de «suites d'accidents », nous devons toujours et dès le 
début viser à ne pas laisser se développer les troubles qui sont d’or- 
dinaire la conséquence des traumatismes. Tel est le premier principe 
du traitement des blessés du travail, contre lequel malheureusement 
on ne pèche que trop souvent, par ignorance ou par indifférence. , 

La législation sur les accidents a considérablément étendu nos 
connaissances en ce qui concerne le résultat final des différents trau- 
matismes ; nous sommes amenés fréquemment, depuis l’introduc- 
tion de cette législation, à délivrer des certificats constatant l’état du 
blessé, des mois et des années après le traumatisme ; nous devons 
essayer à ce moment encore, tel ou tel mode de traitement ; cette 
situation a ouvert un champ extrêmement large à la critique médi- 
cale et nous a appris que la réparation anatomique ne concorde 
pas avec le rétablissement de la fonction. A la guérison anatomique 
doit s'ajouter la guérison physiologique, fonctionnelle. Ceci est 


vrai surtout des lésions osseuses et articulaires. On comptait autre- 
fois pour la guérison d'une fracture, de 4 à 7 semaines, selon la loca- 
lisation, parce que l’on se contentait de la guérison anatomique ; 
le malade sortait avec la mention guéri et on lui accordait quinze 
jours de repos. Nous savons aujourd’hui qu’une période de temps 
beaucoup plus longue est nécessaire, surtout en ce qui concerne le 
membre inférieur, pour que les fonctions soient rétablies ; il faut de 
12 à 14 semaines en moyenne, car la raideur articulaire qui persiste 
après la guérison anatomique ne s'améliore guère spontanément ; 
le gonflement, souvent très tenace dans les fractures de la jambe, 
persiste fréquemment pendant longtemps si le sujet n’est pas traité 
ou s’il se remet aussitôt au travail. L'importance du traitement con- 
sécutif, si négligé autrefois, fut mise très nettement en lumière 
par la médecine des accidents du travail ; mais celle-ci ne nous a pas 
seulement appris l'importance du traitement secondaire, nous 
lui devons aussi dans Îe traitement général des fractures la 
réforme en vertu de laquelle on cherche à éviter l’apparition de 
troubles trophiques locaux graves et de raideurs articulaires, C’est 
un résultat que l’on tente d'obtenir en abrégeant la durée de l’immo- 
bilisation. Nous nous bornons dans les fractures de la diaphyse, à 
immobiliser le membre jusqu’au moment où les extrémités osseuses 
sont soudées, et alors nous procédons aussitôt au massage et à la 
mobilisation des articulations voisines, Dans les fractures diaphy- 
saires du membre supérieur, nous laissons le bandage d'ordinaire 
pendant 2 à 3 semaines ; à la jambe, pendant 3 à 4 semaines ; à la 
cuisse pendant 4 à 6 semaines ; durant ce laps de temps, des radio- 
graphies répétées nous renseignent sur la coaptation des fragments. 
Je considère comme une faute grave de laisser un bandage plâtré 
pendant 6 à 8 semaines sur une fracture, sans avoir recours au con- 
trôle de la radiographie. Mais je ne puis pas non plus partager l’opi- 
nion de ceux qui s'occupent exclusivement du rétablissement des 
fonctions et renoncent à toute fixation. Les difformités considérables. 
qui en résultent et qui, au point de vuedu membre inférieur surtout, 
ont une importance grave, ne nous donnent pas le droit de déroger 
au premier principe du traitement des fractures : assurer la coapta- 
tion la plus exacte possible ; nous ne pouvons donc pas renoncer à 
une immobilisation de quelques semaines. Les Caisses, d’ailleurs, 
attachent une grande importance à la restitution anatomique esthé- 
tique, car une difformité manifeste suffit à assurer au blessé une rente 
élevée, malgré la restitution fonctionneile parfaite, le tribunal 
arbitral étant composé de personnes étrangères à l’art de guérir. 
Dans les fractures articulaires, on doit surtout viser à conserver 
le fonctionnement de l'articulation. Ici aussi, on doit tâcher d'obte- 
nir une coaptation parfaite ; mais, plus encore que pour les autres 
fractures, il faut dans ces cas abrégier la durée de l’immobilisation. 
On arrive, même dans les fractures articulaires graves, à obtenir de 
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bons résultats au point de vue anatomique et au point de vue fonc- 
tionnel én changeant fréquemment le bandage et la position de 
l'articulation ; de huit en huit jours, par exemple, on placera l’arti- 
culation alternativement en flexion et en extension ; on n’oubliera 
pas le contrôle de la radiographie. Les fractures de la rotule méri- 
tent une mention spéciale ; il faut, ou bien faire la suture osseuse 
et proceder après trois semaines au massage et aux mouvements 
actifs et passifs, ou bien — et précisément dans ces fractures on a 
obtenu des résultats excellents et rapides sans bandage — on em- 
ploie, à partir du second jour, des massages méthodiques. Les mala- 
des soumis à ce traitement se lèvent du huitième au dixième jour ; 
quinze jours après l’acciaent, ils marchent aussi facilement que le 
font après deux mois les malades traités par l’immobilisation. Maigré 
les mouvements précoces, les fragments ne s’éloignent pas; au con- 
traire, ils se rapprochent à mesure que l’épanchement sanguin se 
résorbe. Un traitement analogue donne des résultats excellents et 
rapides en ce qui concerne les fractures de l’olécrâne. 

Dans le traitement des entorses et des contusions articulaires, il 
faut rejeter absolument, sauf dans les cas compliqués, le repos et 
l’immobilisation. | 

Le massage pratiqué dès le second jour, possède une action fré- 
quemment merveilleuse, il favorise considérablement la résorption de 
l'épanchement sanguin et diminue la sensibilité de telle sorte que, 
souvent, après une seule séance de massage, les malades, s’ils sur- 
montent leurs craintes, sont à même de marcher. Il est recommandable, 
lorsque l’épanchement sanguin est considérable, de se contenter pen- 
dant les premiers jours de massage central, c’est-àadire fimité aux 
parties proximales de l'articulation ; par ce moyen, les Iymphati- 
ques situés vers le tronc sont dégorgés, ce qui facilite la résorption. 
Il faut associer au massage des mouvements répétés de plus en plus 
étendus. On peut favoriser la résorption de l’hémarthrose et la dispa- 
rition de l’œdème par l'application de la bande élastique ou d'une 
éponge mouillée. 

Dans les entorses du pied qui s’accompagnent d’épanchement 
sanguin abondant, j'ai employé avec succès le bandage adhésif de 
Gibney, facile à appliquer. Il produit une compression élastique et 
permet au malade chez lequel le plus léger contact est encore pé- 
nible de circuler immédiatement sans douleurs trop vives. On: 
laisse ce bandage huit jours ; dès qu’il est enlevé, on commence le 
massage et la gymnastique. Lorsqu'on procède comme ïl vient 
d’être «dit, il est très rarement nécessaire d’avoir recours à la ponc- 
tion de l’épanchement. Le massage rétablit la fonction avec une 
rapidité étonnante ; il évite tous les inconvénients qu’entraîne une 
immobilisation de longue durée telle qu’on la pratiquait autrefois 
dans les entorses et dans les contusions articulaires : les ankyloses 
et les troubles circulatoires sont évités, les atrophies musculaires 
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qui accompagnent presque constamment les raideurs des articula- 
tions et qui se développent déjà après une courte immobilisation ne 
peuvent se produire et la durée de l’invalidité est notablement diminuée. 

Les états consécutifs aux blessures ouvertes dépendent de la na- 
ture du traitement aussi bien que de la gravité de la blessure et de 
l’état infectieux de celle-ci. La précocité d’un traitement approprié 
est décisive en ce qui concerne la guérison et les fonctions ultérieures 
du membre blessé (il s’agit presque toujours de blessures ide :a main 
ou de l’avant-bras). Un traitement aseptique ou antiseptique est 
souvent à même d'empêcher l'infection ou de l'arrêter dès ses dé- 
buts. i’ans les blessures négligées, le rôle du médecin est difficile, 
et si, lors de l’extension ultérieure du processus phlegmoneux, on 
peut éviter le danger de mort, la guérison définitive est rendue très 
douteuse par les incisions étendues qui doivent souvent être prati- 
quées et qui ne le sont pas toujours où ne peuvent parfois pas l’être, 
en ménageant les parties importantes ; les conséquences toujours 
renaissantes de l’inflammation conduisent à la nécrose des tissus, 
à la destruction et aux adhérences des gaînes synoviales et aux sup- 
purations articulaires. Lorsque la suture primaire ou secondaire n’a 
pu être pratiquée et lorsque des incisions étendues ont dû être main- 
tenues ouvertes par suite de suppurations rebelles, une cicatrisation 
défectueuse se produit avec toutes ses suites défavorables : contrac- 
tures, raideurs articulaires, atrophies, etc. [ci aussi, l’immobilisa- 
tion prolongée est funeste, car elle entraîne des ankyloses graves, 
notamment aux articulations métacarpophalangiennes et phalan- 
giennes, ankyloses difficilement réparables. Nous ne pouvons pas 
omettre de dire que les médecins auxquels une éducation chirurgi- 
cale fait défaut, commettent ici bien souvent des fautes regrettables ; 
lorsque nous examinons ultérieurement ces malades, nous trouvons 
fréquemment de petites cicatrices adhérentes disséminées qui en- 
traînent des troubles fonctionnels très importants ; dés connaïs- 
sances spéciales de la part du médecin pourraient lui faire éviter ces 
inconvénients. 

Il serait superflu de donner des prescriptions spéciales en ce qui 
concerne les blessures ouvertes ; les règles ondinaires sont applica- 
bles ici. Il est important toutefois, de diagnostiquer dans tous les 
cas les lésions des tendons, des nerfs et des muscles. Recoudre la peau 
au-dessus d’un tendon coupé est une faute grossière. La suture pri- 
maire des tendons est une opération si simple, elle donne des résul- 
tats si heureux, que l’on doit toujours la pratiquer le plus tôt possi- 
ble. Il en est tout autrement lorsqu'un laps de temps plus ou moins 
considérable s’est écoulé lepuis le traumatisme, car la rétraction 
considérable que subit le bout central du tendon peut rendre fa su- 
ture très difficile. Lorsqu'on ne pratique pas la suture, ou bien Îa 
réunion des deux bouts ne se produit pas et le muscle reste paralysé, 
ou bien cette réunion a lieu, mais dans des conditions telles que le 
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muscle ne récupère pas son fonctionnement physiologique ; c'eët le 
cas notamment lorsque la jonction se produit grâce à un pont de 
tissu fibreux néoformé dont l’extension continue allonge le muscle 
d’une façon anormale. Si cet allongement est minime, le tonus di- 
minue, l’action du muscle est entravée, mais il est susceptible de mou- 
vements, bien que ceux-ci soient peu étendus et peu énergiques. 1 
cet allongement est plus considérable, une contraction même très 
énergique n’entraîne pas le degré de raccourcissement nécessaire 
pour rapprocher les points d'insertion du muscle. 

La suture primaire des nerfs est une opération aussi recomman- 
dable que la suture primaire des tendons ; elle a été pratiquée dans 
un grand nombre de cas et généralement avec plein succès. Une 
réunion spontanée ne se produit presque jamais, à cause de la ré- 
traction des fragments du nerf et ide l’interposition de tissu cicatri- 
ciel qui supprime la conductibilité et par conséquent le fonctionne- 
ment. 

Le traitement prophvlactique peut aussi être très important, lors- 
qu'il parvient à étoufler dans l’œuf les troubles nerveux consécutifs 
aux accidents. Les névroses traumatiques, qui entraînent dans la 
plupart des cas un incapacité totale de travail, peuvent souvent être 
combattue par l'influence psychique qu’exerce le médecin en vue de 
prévenir leur apparition. Il faut, pour cela, chez les sujets névropa- 
thiques, dont le système nerveux est gravement altéré par un trau- 
matisme, même léger, agir dès le début en vue d’éviter le dévelop- 
pement d'états psychiques dépressifs ; on écoutera avec bienveil- 
lance les plaintes du malade, mais aussi on les réduira à des propor- 
tions normales. On arrive souvent ainsi à rendre au blessé la con- 
fiance en soi-même et à le persuader qu'il est capable de reprendre 
son travail ; mais il faut pour cela que le médecin traitant déploie 
une patience à toute épreuve et montre au malade l'intérêt qu'il lui 
porte, de telle sorte que celui-ci, sentant que le médecin le comprend, 
lui accorde sa confiance. Lorsqu'on remarque chez un blessé des 
symptômes de prédisposition nerveuse ou de fragilité du système 
nerveux, on peut souvent entraver le développement de la névrose 
traumatique en éloignant le malade de son milieu familial où 1l 
trouve un terrain toujours favorable et un aliment toujours nouveau 
pour ses plaintes. 

On voit que si un traitement. médical approprié, institué dès le 
début, ne peut supprimer les suites d'accident, il en restreint cepen- 
dant grandement l’importance ; le résultat d’une prophylaxie rea- 
lisée d’après les principes que nous venons d’énoncer nous uedom- 
mage amplement de la peine qu’elle peut coûter. 

Abordons maintenant les conséquences des accidents. 

Une des principales est constituée par les difformités qui résultent 
du trauma, surtout lorsque des fautes ont été commises dans Île trai- 
tement. Ce sont notamment les fractures guéries avec déformation qui 
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éntrentren jeu ici. Au membre supérieur, lorsqu'elles ne s’accom- 
pagnent pas de troubles de la motilité, elles n’ont parfois d’inconvé- 
nients qu'au point de vue de l’esthétique. Au membre inférieur, les 
difformités prononcées entraînent, même lorsque les articulations 
sont libres, un incapacité de travail, car elles rendent la station de- 
bout et la marche souvent bien plusidifficile que ne le fait une iegére 
diminution de la motilité ; cela est surtout le cas pour la coxa-vara, 
le genu valgum, le pied valgus et le pied varus. Le raccourcissement 
du membre causé par ces difformités et notamment par la coxa-vara 
et par les fractures diaphysaires mal guéries peut être compensé, 
lorsqu'il n’est pas trop considérable, par une inclinaison du bassin. 
En général, un raccourcissement de 3 centimètres ne justifie pas 
l'octroi d’un rente, dans les conditions normales, après que le sujet 
s’est habitué à son infirmité. 

La coxa-vara traumatique dont l'expression mécanique est la dimi- 
nution de l’angle du col fémoral ou de l’angle de Alsberg est hbeau- 
coup plus fréquente qu’on n’était porté à l’admettre autrefois. Elle 
peut se produire d’une façon directe lorsque la guérison a lieu en 
varus dans une fracture du col avec ou sans enclavement ou dans un 
décollement épiphysaire; elle peut se produire aussi d’une façon 
indirecte lorsqu’après guérison en position normale le poids du 
corps s’exerçant trop tôt, produit dans le col encore mou une défor 
mation en varus (Sudeck et Alsberg). Dans les cas où la réalité 
d’un traumatisme peut être démontrée, l’apparition brusque de la 
maladie, l'existence de douleurs vives disparaissant bientôt après la 
période de début, l’unilatéralité et l'absence de toute autre difformité 
par surcharge, plaident en faveur de l’origine traumatique. L’élé- 
vation du grand trochanter dans la coxa vara produit, surtout dans 
les fractures dont la consolidation complète nécessite un temps assez 
long (2 à 6 mois), un raccourcisisement réel de la jambe, qui com- 
porte en général de 2 à 4 centimètres, mais peut être aussi beaucoup 
plus important. Ces malades se distinguent des coxalgiques par leur 
aspect florissant et par l’absence de signes d’inflammation ; les mou- 
vements ne sont limités que dans l’abduction et, à un moindre degré, 
dans la flexion. Le traitement opératoire (ostéotomie oblique sous- 
trochantérienne) est indiqué dans les incurvations très prononcées 
avec raccourcissement concomitant. Dans la période douloureuse, 
c’est-à-dire au début, la capacité de travail est fortement diminuée. 
Il y a aussi des cas dans lesquels l’angle du col fémoral s'agrandit, 
la tête se déviant vers le haut. [1 se produit alors par réunion des 
fragments dans cette position vicieuse une coxa valga (Thiem) ; 
celle-ci se caractérise par un allongement réel et apparent du mem- 
bre, le fémur se trouvant en abduction, au contraire de ce qui se pro- 
duit dans la coxa-vara, et l’adduction étant entravée. 

_ L'incurvation du genou peut se produire après les traumatismes 
les plus divers de l'articulation ou de la région avoisinante. Les 
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fractures de la partie supérieure de Ta jambe, les fractures sus-condy- 
liennes ou les fractures isolées d'un condyle agissent comme une 
ostéotomie ; un genu valgum où varum peut être la conséquence de 
ces lésions, si l’on n’a pas eu soin de rétablir la direction exacte du 
membre. Dans les fractures du condyle externe se produit générale- 
ment un genu valgum, le tibia suivant le condyle détaché; les frac- 
tures du condyle interne causent au contraire habitude un genu- 
varum, parfois cependant un genu valgum lorsque la rupture du 
condyle interne fait perdre au lisgament latéral interne son point 
d'attache : il en résulte alors des mouvements anormaux d’abduction 
de la jambe. Dans les fractures de la cuisse traitées par l’immobili- 
sation prolongée se produit, en partie sous l'influence de l’atrophie 
musculaire, un relâchement des ligaments latéraux du genou ; ce- 
lui-ci ayant déjà normalement une position en valgus légère, un 
genu valgum en résulte ; il est clair qu’une surcharge trop précoce 
(attitude of reste) accentue la position en valgus d’une articulation 
dont les ligaments et surtout le ligament latéral interne sont relâ- 
chés; le pied prend d’orainaire par compensation une position en 
varus. 

Les déformations de l'articulation du cou de pied et des régions 
environnantes sont très fréquentes après les traumatismes ; elles 
sont causées directement par le trauma lui-même ou indirectement 
par une surcharge précoce. 

Le pied plat traumatique ou plus exactement le pied valgus se mon- 
tre après toutes les varietés de fractures articulaires et de luxations, 
aussi bien des articulations du cou de pied que des autres articula- 
tions pédieuses, après les entorses, enfin, après les lésions du muscle 
tibial antérieur ou de l’extenseur commun des orteils (Vulpius) ; mais 
il résulte le plus communément d’une fracture malléolaire par ab- 
duction mal guérie. La .difformité est la même dans la plupart des 
cas, bien que le degré de la dislocation puisse varier considérable- 
ment. Le pied est en général dévié en dehors et se trouve en même 
temps en pronation. L’axe de la jambe ne tombe pas, comme nor- 
malement au milieu du talon, mais bien sur le bord interne du pied 
ou même en dedans de celui-ci. La dénomination de pied plat trau- 
matique ne répond pas en général aux symptômes existants ; la 
voûte plantaire persiste souvent, car, spécialement dans les fractures 
malléolaires, elle n’est en aucune façon altérée. Maïs, avec le temps, 
la surcharge vicieuse prolongée du pied en x, produit une déviation 
de talon vers le bas; la voûte plantaire normale au début, s’aplatit 
alors de plus en plus. Le pied plat est dans ce cas un pied plat sta- 
tique secondaire. La position du pied en abduction peut être démon- 
trée d’un façon très simple par le procédé de Thiem : on trace une 
ligne au crayon autour de la jambe et du talon du malade, qui est 
placé dans le décubitus dorsal, le talon reposant sur le substratum. 

Le pied plat traumatique proprement dit se produit surtout par 


fracture des os de la rangée movenne du tarse ec par luxation du 
talon en avant et en dedans. J’ai observé un pied plat chez un malade 
atteint d’une cstéomyélite traumatique du cuboïde ayant à peu près 
complètement détruit cet os, l'effondrement du cuboïde ayant pro- 
duit un effet comparable à celui qu'aurait exercé un excision cunéi- 
forme de la face externe du tarse. On se rend compte de l’état de la 
voûte par les empreintes obtenues au moyen des procédés bien con- 
nus. [1 suffit, pour la démonstration, de faire marcher le blessé les 
pieds mouillés et d'observer les traces laissées par lui sur le sol. 

Il est parfois idifhcile ue savoir s’il existe une relation causale ‘en- 
tre le pied plat et le traumatisme. Si le pied plat existe à un même 
degré bilatéralement, si l’on constate d’autres difformités statiques 
(genu valgum ou varum, scoliose) on ne pourra pas considérer le 
pied plat comme la conséquence de l'accident. La fixation. bilatérale 
de pied plat notamment, démontre l’ancienneté de la lésion. On 
tirera la conclusion contraire si la position anormale du pied 
n'existe queid'un côté, ou si elle est beaucoup plus accentuée du côté 
blessé, ou s’il s’agit d’un traumatisme qui aboutit d'ordinaire à la 
constitution du pied valgus ou du pied plat. Il peut parfois se déve- 
lopper du côté non lésé un pied plat secondaire, provenant de ce que 
le blessé, pour épargner son pied douloureux, surcharge le membre 
sain. On jugera selon le degré de difformité et selon les plaintes du 
malade ; on tiendra compte éventuellement de la fixation unilatérale 
du pied plat. | 

Le pied varus traumatique se produit à la suite des fractures par 
supination des malléoles, des fractures et des luxations des os du 
tarse (luxation du talon en dehors), des paralysies, etc. Dans les 
fractures des trois métatarsiens médians, j'ai pu souvent constater 
une position du pied en varus persistant pendant un certain temps. 

La réunion insuffisante les fragments osseux peut diminuer la ca- 
pacité de travail dans des proportions plus considérables que ne le 
font des difformités plus manifestes. Une pseudarthrose complète 
d’un os rend le membre tout entier absolument impotent en l’ab- 
sence d’un appareil de soutien. Outre les affections générales et 
l’état de nutrition défectueux, des facteurs locaux peuvent causer 
l'absence de consolidation. Il faut citer surtout une forte disloca- 
tion des fragments, lorsque le trait de fracture est très oblique, une 
coaptation permettant aux fragments de glisser l’un sur l’autre, 
l’interposition de tissu musculaire, la nécrose des esquilles interpo- 
sées ou des fragments eux-mêmes. Les fractures ouvertes, dans les- 
quelles les procédés antiphlogistiques employés immédiatement 
empêchent toute inflammation, ont une plus grande tendance à la 
pseudarthrose que les fractures sous-cutanées. Souvent, on constate 
un état atrophique des extrémités osseuses non réunies, sans que 
l’on puisse décider si cette atrophie est la conséquence ou la cause de 
- la pseudarthrose, 
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Bier signale la grande importance de l’épanchement sanguin qui 
accompagne les fractures ; celui-ci constitue, d’après lui, l’excitant 
et aussi le terrain nutritif le meilleur pour le cal jeune ; il en voit la 
démonstration dans ce fait que les fractures osseuses suturées dans 
lesquelles on évacue l’épanchement sanguin et on arrête toute hé- 
morrhagie, guérissent beaucoup plus lentement que les autres ; 1l 
en est de même des fractures compliquées dans lesquelles le sang 
s'écoule par les plaies. 

Le traitement des pseudarthroses ne donne malheureusement 
pas toujours, surtout si les extrémités osseuses sont fortement atro- 
phiées, de bons résultats. Dans les cas légers et notamment lorsqu'il 
s'agit de retard dans la formation du cal, il suffit ie frotter tous les 
jours les extrémités osseuses l’une contre l’autre jusqu’à ce que la 
région de la fracture soit devenue sensible ; on place alors un ban- 
dage plâtré ; s’il s’agit du membre inférieur, le bandage doit per- 
mettre la marche. On peut employer aussi quotidiennement la stase 
provoquée par le procédé de von Dumreicher. On obtiendra rare- 
ment des résultats par l'injection de substances médicamenteuses. 
Par contre, l’injection répétée Ge sang, recommandée récemment 
par Bier, excite fortement la néoformation osseuse et paraît favo- 
riser la consolidation. On prélève le sang sur une veine du bras et on 
l’injecte aussitôt dans la région de la fracture, autant que possible 
sous le périoste et entre les fragments. Ce proc‘dé vaut certainement 
la peine d’être essayé ; il ne présente aucun danger si l’on prend Îles 
quelques précautions nécessaires. Un de mes malades, chez lequel 
la consolidation ne s’était pas produite après la suture des os de 
l’avant-bras, dont les extrémités étaient atrophiées, reçut trois injec- 
tions de sang, de 30 à 35 centimètres cubes chacune ; après deux 
mois, un cal commença à se former, mais la consolidation ne fut pas 
obtenue. On emploiera aussi les procédés opératoires parmi lesquels 
je signale brièvement : la suture des extrémités osseuses avivées, 
l'introduction d’une tige d’ivoire dans Île canal médullaire, la fixa- 
tion au moyen de clous où l’implantation d’un lambeau cutané- 
périosté-osseux (d’après Kônig et Müller), que l’on prélève sur 
l’un des deux fragments et que l’on place de telle façon que la partie 
osseuse constitue un pont entre les eux fragments. 

J'en viens maintenant aux affections articulaires ; celles-ci intéres- 
sent au même titre le chirurgien et l’orthopédiste. Les raideurs arti- 
culaires sont très fréquentes après les lésions des jointures ou des 
parties voisines. Je l’ai déjà fait remarquer, elles sont moins une 
conséquence de la blessure elle-même que de l’immobilisation con- 
sécutive. L'absence de mouvements faisant disparaître l'excitation 
qui pousse à la sécrétion de la synovie, 1l se forme petit à petit des 
adhérences qui suppriment presque complètement tout fonctionne- 
ment articulaire, si elles ne sont pas traitées d’une façon énergique. 
On connaît et on craint les raideurs des articulations des doigts et 


surtout des articulations métacarpophalangiennes ; forsqu’un pro- 
cessus inflammatoire se développe au voisinage de celles-ci, l’immo- 
bilisation prolongée les lèse gravement. Si les doigts sont mainte- 
nus pendant longtemps dans la même position, ainsi que cela se pro- 
duit fréquemment par l'application de bandages assez longs, aux 
adhérences capsulaires viennent s'ajouter une atrophie, une rétrac- 
tion de la capsule qui renforcent encore l’action de l’immobilisation 
articulaire, laquelle a lieu généralement en extension. 

Souvent il ne s’agit pas, notamment aux membres inférieurs, 
d’adhérences de ce genre, mais de simples difficultés des mouve- 
ments par suite de l’inactivité et de l’œdème des parties environnan- 
tes. Il est clair que ce gonflement chronique, dû à des troubles de 
circulation atteignant les divers tissus et rendant la capsule moins 
extensible exerce une influence défavorable sur la précision et la fa- 
cilité des mouvements. À 

Le traitement doit viser à faire cesser ce gonflement par le mas- 
sage, les enveloppements, les bains chauds additionnés de potasse, 
etc. ; les adhérences doivent être détruites par une gymnastique pru- 
dente et prolongée. Les appareils médico-mécaniques des divers 
systèmes nous sont d’un grand secours, car ils nous donnent d’une 
part la possibilité de procéder aux mouvements aussi souvent que 
nous pouvons le désirer, d'autre part celles de doser et d'augmenter 
oraduellement l’amplitude du mouvement et la résistance jusqu’à 
ce que la mobilité soit redevenue normale. Dans Îles raideurs 
légères et relativement récentes, consistant seulement en contrac- 
tures arthrogènes, on réussit généralement à rétablir les fonctions 
articulaires. Maïs il n’est pas très rare de voir les processus cicatri- 
ciels de la synoviale et du tissu péri-synovial entraîner des adhéren- 
ces entre [es deux extrémités osseuses, c’est-à-dire une ankylose. 
C’est surtout le cas pour les raideurs articulaires consécutives à la 
destruction étendue de têtes osseuses, par suite de fracture articu- 
laire. | 

L’ankylose supprime la fonction de l'articulation ; elle comporte 
donc pour le blessé une diminution grave de sa capacité ile travail, 
dont le degré dépend surtout de la position dans laquelle l’articula- 
tion est ankylosée. Ainsi, une ankylose en extension du coude ou une 
ankylose du genou en flexion prononcée rendent le membre à peu 
près complètement inutilisable. Une ankylose totale dans une posi- 
tion favorable est moins grave, lorsque les phénomènes inflamma- 
toires ont disparu, qu’un état dans lequel iles mouvements passifs 
ou actifs peu étendus sont encore possibles, car ceux-ci s’accom- 
pagnent généralement de vives douleurs qui font que le blessé n’em- 
ploie le membre qu'avec de très grandes précautions. La position la 
plus favorable pour l’ankylose du coude est la position à angle droit, 
la main en forte supination; pour le poignet, c’est la flexion dorsale 
légère; pour les articulations des doigts, la flexion légère; pour la 
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hanche, la flexion légère avec abduction ; pour le genou également 
la flexion légère (environ 170°); pour le cou de pied, la position en 
angle droit. 

Nous donnons ici un tableau relatif à la diminution de la capacité 
de travail dans l’ankylose des diverses articulations, car il est dési- 
rable de suivre une échelle dans cette détermination. Ces chiffres 
donnent naÿurellement une appréciation relative ; ils concernent 
l’ankvylose simple, après cessation de tous les phénomènes inflam- 
matoires ; ils ne constituent évidemment que des chiffres approxi- 
matifs : 


DROITE GAUCHE 
Pour cent Pour cent 
Ankylose totale de l’ épaule. Rte 50 à 60 45 à 
Ankylose du coude à angle droit et. en 
supination. . . à PPS SURTES 30 à 35 25 à 30 
Ankylose du coude en Ab SN TE 55 à 60 50 
Position de la main en pronation avec abo- 
lition complète de la supination . . . 30 à 45 25 à 30 
Position de la main en supination avec 
aboUtiONn dé lAPTONAEON EME IN RENTE ERETO 10 
Ankylose du poignet. . . . 25 à 30 20 à 25 
Ankylose de la hanche en ui s en 
abduction légère . . SÉRTN TENUE 30 à 40 
Ankylose de la hanche en flérion pronon- 
cée et en adduction. . . RCE 50 à 60 
Ankylose du genou en sou légère 
(165 à 170 degrés) . HE DEA A0 
Ankylose du genou en flexion ne nes le 75 
Ankylose du pied à angle droit 25 à 30 


Ces chiffres démontrent combien la position est importante dans 
une ankylose. S'il s'agit d’une ankvlose complète, sans phénomènes 
inflammatoires, dans la position la plus favorable au point de vue 
fonctionnel, il vaut mieux laisser persister l’ankylose que de donner 
au biessé, par une résection ou par d’autres procédés opératoires, 
une mobilité toujours douloureuse et incomplète, à moins que l’on 
ne soit sûr de pouvoir, par un traitement consécutif approprié, con- 
server d’une façon durable la mobilité une fois acquise et donner 
aux mouvements une force suffisante. 

Les ankvyloses incomplètes, c’est à dire celles dans lesquelles Îa 
soudure des deux os n’a pas lieu sur toute la surface articulaire, sont 
généralement susceptibles de guérison par un traitement rationnel 
orthopédique et médico-mécanique fait à temps, qui rompt les adhé- 
rences, soit en une séance, soit petit à petit. Une fois la rupture ob- 
tenue, la mobilité spontanée ne revient pas aussitôt ; un traitement 
consécutif plus ou moins long est nécessaire. La narcose est indis- 
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pensable pour le redressement d’un ankylose en une séance, si l’on 
fait abstraction des cas tout à fait récents. Dans les ankyloses incom- 
piètes anciennes et plus encore dans les ankyloses complètes, ce pro- 
cédé présente de grands dangers; on a observé à diverses reprises 
des états de choc graves, et même des cas de mort ont été publiés. 
D'autre fois, l’ankylose a persisté et il s'est produit une fracture au- 
dessus ou en dessous de l’articulation. 

Lorsque l'ankylose est rompue, il faut empêcher qu'elle ne se 
reforme. On atteint ce but par le massage et les mouvements pas- 
sifs. On fait exécuter à l'articulation tous les mouvements qui y sont 
normalement possibles et on augmente graduellement l’amplitude 
de ceux-ci, en imprimant de petites secousses au membre. On pro- 
cède de même dans la mobilisation de l’ankylose, procédé qui a l’in- 
convénient d’être très lent et peu sûr. Car, pendant le traitement, 
de nouveaux dépôts osseux peuvent se former et produire une anky- 
lose plus étendue encore. On procède de même dans Les ankyloses 
fibreuses, qui guérissent en général quand le traitement est bien 
appliqué. 

Un grand nombre d'appareils médico-mécaniques sont employés 
spécialement pour la cure graduelle des ankyloses ; ces appareils 
produisent les mouvements passifs dans une direction déterminée ; 
on augmente graduellement leur amplitude. Si utiles que soient ces 
appareils, 1l ne faut pas exagérer leur action. À eux seuls, ils ne suf- 
fisent presque jamais dans les ankyloses graves, car la fixation du 
membre est incomplète et le malade se retire instinctivement dès qu'il 
ressent des douleurs ; dès lors, le membre se déplace, l’axe de rota- 
tion de l’appareil ne correspond plus à l’axe articulaire et Ja mobi- 
lisation ne se fait plus dans un sens physiologique, mais bien dans 
une toute autre xhirection ; on obtient bien alors une augmentation 
des excursions du membre, mais celle-ci n’est pas due à la dispari- 
üon de l’ankylose ou à l’usure du cal qui mettait obstacle aux mouve- 
ments, mais à un relâchement et à une distensien anormales de 
la capsule et des ligaments, surtout des ligaments latéraux de l’arti- 
culation. Au genou et au coude particulièrement, on observe sou- 
vent ces phénomènes chez les malades traités par le mécanothéra- 
pie seulement : la résistance que l’ankylose occasionne fait que l’ar- 
ticulation ne cède pas ; à cause de Ja fixation insufisante, une torsion 
du membre se produit ; les mouvements passifs de l'appareil se ré- 
pètent toujours dans une direction anormale, l'articulation se met en 
varus ou en valous et subit un certain degré de rotation. Je considère 
donc comme absolument nécessaire que le médecin soit toujours pré- 
sent pendant la mobilisation passive, qu'il contrôle constamment Ja 
position du membre, qu'il assujettisse solidement le membre et qu'il 
vérifie si l’axe de l’appareil coïncide avec celui de l'articulation, 
puisque, s'il n’en est pas ainsi, on fait, par les mouvements passifs, 
plus de mal que de bien. 


Les bains d'air chaud et la stase de Bier sont de bons adjuvants du 
traitement des ankyloses ; ces procédés résorbent rapidement les 
extravasats produits par les mouvements passifs forcés, diminuent 
l’état inflammatoire et exercent une influence directe sur la régression 
des adhérences. 

La nature et l'étendue des ankyloses nous sont révélées par des 
radiographies prises à différents niveaux. Dans les ankyloses éten- 
dues et anciennes, fibreuses et osseuses, je préfère au radressement 
opéré sous chloroforme le traitement opératoire qui présente beau- 
coup moins de dangers. On peut faire, soit l’arthrolyse, soit la ré- 
section. J'ai souvent pratiqué l’arthrolyse avec un succès durable. 
Dans ces derniers temps, j'ai, à l’exemple de Murphy, après des- 
truction de toutes les adhérences, introduit entre les extémités osseu- 
ses rendues lisses un lambeau adipeux, prélevé dans la région avoi- 
sinant l’articulation, afin d'empêcher d’une façon efficace la réunion 
des os ; ce tissu adipeux se transforme graduellement en une sorte de 
synoviale. J’ai procédé ainsi, à diverses reprises, dans des ankyloses 
de la hanche, du genou et du coude, et j'ai eu lieu, ainsi que les 
malades, d’être très satisfait des résultats obtenus. On doit, à la 
vérité, après l’arthrolyse comme après la résection, commencer les 
mouvements d’une façon précoce, généralement de 8 à 10 jours 
après l’opération. 

Les raideurs articulaires provoquées par un cal exubérant seront 
traitées par l'enlèvement ide ce cal. S'il s’agit seulement d'améliorer 
la position du membre, on obtient ce résultat d’une façon simple en 
pratiquant un ostéotomie juxta-articulaire ; à la hanche, par exem- 
ple, on pratique l’ostéotomie oblique sous-trochantérienne qui per- 
met aussi de compenser le raccourcissement. 

L’appréciation du dommage causé par les ankyloses dépend de 
leur degré et de la position des segments. Il faut tenir compte 
de l'existence d’un état irritatif de l'articulation, de l’atrophie 
musculaire, de la mobilité anormale (latérale par exemple) im- 
portante surtout lorsque les mouvements exécutés autour de l’axe 
physiologique sont peu étendus. Le degré de motilité passive n’a 
pas grande importance au membre supérieur; il en est tout autre- 
ment au membre inférieur et notamment au cou de pied. 

Les blessés du travail insistent d'ordinaire beaucoup sur les cra- 
quements articulaires qui se font entendre dans les mouvements. 
Mais l’on sait depuis longtemps que ces bruits ne sont pas toujours 
l'expression d’une irritation inflammatoire chronique, ni même 
d’une altération pathologique quelconque. 

C’est ainsi que Heller constata des bruits articulaires dans 40 cas 
sur 100 soldats bien portants. [1 faut donc toujours, lorsque ce 
symptôme existe, comparer les articulations malades avec les join- 
tures symétriques et même examiner toutes les articulations du 
corps ; il faut tenir compte aussi de la constitution du sujet et de ses 
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dispositions arthritiques où rhumatismales. Chez les sujets à prédis- 
position goutteuse ou rhumatismale, le trauma peut aggraver l’état 
préexistant ou bien créer un Îlocus minoris resistentiae et constituer 
la cause occasionnelle de la localisation du processus pathologique 
dans l'articulation traumatisée. Il n’est pas rare, par exemple, de 
voir, chez des sujets plus ou moins âgés, des bruits articulaires se 
produire dans l'articulation re l'épaule, après une contusion ide 
cette région, alors que dans les autres jointures, on ne constate rien 
de semblable. La radiographie réussit rarement à montrer les dépôts 
osseux néoformés. Lorsque la mobilité de l’articulation n’est pas 
grandement entravée, des douleurs intenses et prolongées peuvent 
restreindre considérablement son utilisation. 

L'examen de la mobilité d’une articuation doit être toujours 
complété par celui de la jointure du côté non blessé, car on.sait que 
des altérations de la motilité se produisent souvent avec les années 
chez les ouvriers agés. Aïnsi, par exemple, les forgerons et les ser- 
ruriers perdent fréquemment la faculté d'étendre complètement les 
doigts et d'exécuter une flexion radiale prononcée de la main ; d’au- 
tres ouvriers ne peuvent élever les bras que jusqu’au point où l’articu- 
lation de l’épaule forme un angle de 150°, chez d’autres encore, l’ex- 
tension du coude n’est possible que jusqu’à 170°. 

En l’absence de phénomènes d’irritation et d’atrophie musculaire 
accentuée, l’incapacité sera exprimée d’après les chiffres suivants, 
qui ne représentent naturellement pas des données absolues. 

Articulations de l’épaule : Motilité diminuée de 5 à 10 p. c.; aucune 
diminution de la capacité. Si l’élévation du bras est possible jusqu’à 
l'horizontale, la diminution de capacité est (de 25 à 30 p.c. à droite, 
de 20 à 25 p.c. à gauche. 

Coude : Flexion possible jusqu’à l’angle droit, à droite 30 p. c., 
à gauche 25 p.c. ; si les mouvements sont moins étendus, la dimi- 
nution de capacité est variable ; elle peut aller de 50 à 60 p.c. à droite 
et de 45 à 50 p. c. à gauche jusqu’à 30 p. c. à droite et 25 p. c. à 
gauche. 

Poignet : diminution légère de la motilité, le poing pouvant être 
serré avec assez de force 0 p. c. Diminution considérable de la moti- 
lité, à droite 10 à 25 p.c., à gauche 10 à 20 p.c. ; on tiendra compte 
surtout de la défectuosité de la flexion dorsale. 

Genou : flexion possible jusqu’à 120° en bonne position 
25 à 30 p.c. ; flexion possible jusqu’à 90° : 15 à 20 p.c. ; flexion 
possible en dessous de 60° : o p.c. 

Cou de pied : 10 à 30 p. c. 

En dehors des blessés du travail, nous voyons aussi une chute ou 
un coup être rendus responsables de l’apparition de processus infec- 
tieux variés, notamment de la tuberculose et de l’ostéomyvélite. Nous 
devons, dans la pratique des accidents, décider si la relation de cause 
à effet existe, ce qui est d'autant plus difficile que les rapports étiolo- 
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giques entre le traumatisme et l'infection ne sont pas encore établis 
scientifiquement. 

Nous voyons souvent un accident léger, déclaré parfois ultérieure- 
ment seulement, être rendu responsable du développement d’une 
arthrite tuberculeuse. Bien qu'on ne puisse fournir de preuve expéri- 
mentale de la relation entre la tuberculose et le trauma, il faut admet- 
tre que celui-ci constitue une cause occastonnelle importante pour le 
développement de la tuberculose ; d’un foyer latent, il fait un foyer 
manifeste (Honsell) ou bien il localise le processus. Les lésions 
dans ces cas ne sont d'ordinaire pas graves ; ce ne sont pas des frac- 
tures ou des luxations, mais généralement des écrasements ou des 
entorses. Si donc l’on ne peut pas reconnaître scientifiquement l’exis- 
tence d’une tuberculose articulaire traumatique, on doit cependant 
considérer l'accident comme la cause médiate occasionnelle du déve- 
loppement de la lésion lorsqu'il se produit à l’endroit blessé une 
arthrite ou une ostéite tuberculeuse. Mais, pour que cette relation 
soit admise, 1l faut que quelques semaines au moins s’écoulent entre 
la blessure et le moment où la tuberculose devient manifeste. Si, au 
contraire, quelques jours après l’accident, on peut diagnostiquer la 
tuberculose osseuse ou articulaire avec certitude, si des lésions tuber- 
culeuses graves et notamment des abcès par congestion sont mani- 
festent peu de temps après l'accident, on n’admettra pas le rapport 
causal. Par contre, on ne parlera de l’aggravation d’une tuberculose 
existante par un accident que si le mal progresse et s’accentue immé- 
diatement après celui-ci. 

Dans l'ostéomyélite aussi, qui est en général une affection aiguë, 
le rapport entre le traumatisme et la lésion dépend surtout du laps 
de temps qui s'écoule entre l'accident et le moment où l'affection de- 
vient manifeste. D'après Thiem, ce rapport ne doit être admis que si 
les premiers symptômes sont immédiatement constatables ou le sont 
au plus tard 15 jours après l’accident. Mais il existe des cas, moins 
fréquents, d’allure plus chronique, dans lesquels les symptômes sont 
légers au début et ne conduisent que petit à petit à des conséquences 
graves. On n'admettra la périostite traumatique en général que si les 
altérations périostées se montrent immédiatement après l'accident. 

Le développement graduel de l’inflammation périostée s’observe 
notamment après les épanchements sanguins à la cuisse, surtout 
lorsqu'ils sont consécutifs à l’action d’une force agissant tangentiel- 
lement (décollement). Dans deux cas de ce genre, la svphilis put 
être exclueravec-certitude. 

A la suite de ces considérations générales sur les affections articu- 
laires et osseuses, je voudrais signaler ici quelques états pathologi- 
ques du genou, dont la méconnaissance fréquente fait souvent soup- 
conner à tort l’exagération ou la simulauon 

1. L'atrophie musculaire arthrogène : elle se développe générale- 
ment à la suite d’une contusion ou d’une distorsion accompagnées 
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d’un épanchement sanguin. Lé blessé $e plaint de douleurs conti- 
nues, notamment dans la station et dans la marche ; celles-ci sont 
toujours localisées à une zône détermniée, presqu’invariablement à 
la partie interne de l'articulation, en dessous de la rotule. L’explo- 
ration montre un genou normal mais révèle une atrophie et une &:- 
minution considérables de la force du quadriceps. Ce musc'e tendant 
la capsule articulaire du genou, celle-ci, lorsque la force du muscle 
diminue, devient flasque et s’enclave momentanément entre la ro- 
tule et les condyles du fémur ou du tibia. Cette atrophie disparaît 
et la tension capsulaire redevient normale par une cure de massage 
et de mouvements actifs avec résistance passive, en six semaines 
environ. If ne s’agit pas dans ces cas d’une simple atrophie par inac- 
tivité, mais d’une atrophie réflexe primaire, causée par l’irritation 
de l'articulation, car elle se développe déjà après quelques jours et 
souvent chez des malades qui n’ont pas gardé le lit. L’inactivité con- 
tribue secondairement à augmenter l’atrophie. 

2. Le dérangement interne, c’est-à-dire l’arrachement ou la luxa- 
tion d’un ou plus rarement des deux cartilages semi-lunaires, par 
suite d’une rupture des ugaments ; c’est généralement l'insertion 
antérieure du ménisque sur le tibia qui se rompt. Le trauma n'est 
ordinairement pas très intense; il agit le plus souvent en provo- 
quant un mouvement plus ou moins considérable de rotation de la 
jambe. L'apparition de crises douloureuses subites, causées par le 
pincement du ménisque déplacé, est caractéristique de l’arrachement 
de ce cartillage : les douleurs se produisent tout à fait subitement 
dans l'articulation, le genou est maintenu en flexion légère et ne peut 
être mobilisé pendant un temps plus ou moins long. 

Tout à fait typique est la douleur strictement localisée à l’inter- 
ligne articulaire, à l'endroit où le cartilage est arraché. On peut sou- 
vent sentir celui-ci dans l’interligne ; il y constitue une crête étroite 
et dure qui devient plus nette lors de l’extension du genou. La radio- 
graphie permet de distinguer cet état d’avec les corps mobiles arti- 
culaires. Traitement : réduction du ménisque arraché ou mieux extir- 
pation de celui-ci. 

3. L'hyperplasie fibreuse du tissu adipeux intra-articulaire (lipome 
arborescent) est produite par un traumatisme ou par un état d’irrita- 
tion chronique de l’article (corps étrangers). Elle est la conséquence 
d’un processus inflammatoire interstitiel du tissu adipeux situé nor- 
malement en dessous et des deux côtés du ligament rotulien ; des 
masses lipomateuses, de forme irrégulière, se constituent ; sur leurs 
bords libres se forment des arborescences. Quelques-unes de ces 
houppes s'étendent toujours à la façon d’un doigt entre les condyles 
du fémur et le tibia. Le traumatisme qui donne naïissance à la for- 
mation de ces faux lipomes consiste généralement en une chute ou 
un choc exercé sur le genou ou encore en un mouvement de rotation 
maladroit de la jambe. Le tissu graisseux est directement atteint par 
la violence, de petites hémorrhagies s’y produisent ; il en résulte 
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une irritation qui aboutit à l'infiltration cellulaire et à l'augmenta- 
tion de volume de l’élément adipeux. Ces masses hyperplastiques 
donnent naissance à des symptômes très voisins de ceux que causent 
l’atrophie musculaire arthrogène ou la luxation des cartilages semi- 
lunaires. Il s’agit surtout de pincements qui ont pour conséquence 
des douleurs subites et une limitation des mouvements. L’examen 
fait constater des troubles objectifs très caractéristiques. On note 
une atrophie plus ou moins considérable du quadriceps, souvent une 
crépitation neigeuse et surtout un gonflement élastique pseudo-fluc- 
tuant, immédiatement en dessous et des deux côtés de la rotule. Le 
gonflement se continue au-dessus du ligament rotulien qu’il soulève 
souvent, Ces caractères mis à part, l’articulation est normale. Le 
seul traitement est l’extirpation des masses hypertrophiques.: Si 
on n’en délivre pas le blessé, les pincements répétés entraînent un 
état irritatif de l’articulation et produisent par conséquent une nou- 
velle augmentation de volume du tissu adipeux et des houppes. Plus 
les masses néoformées sont volumineuses, plus souvent et plus vio- 
lemment se produisent les phénomènes de pincement. [l en résulte 
un cercle vicieux qui diminue toujours plus et parfois abolit totale- 
ment la capacité de travail du blessé. | 

4. Les corps mobiles articulaires se produisent souvent par déta- 
chement d’éclats osseux ou articulaires à la suite d’un traumatisme. 
Mais, dans bien des cas, on ne peut démontrer avec certitude l'ori- 
gine traumatique. Koenig croit que ces fragments se détachent par 
suite d’une inflammation osseuse de forme particulière (ostéochon- 
drite disséquante). Chez les sujets âgés, l’arthrite déformante joue 
certainement un rôle dans la constitution de ces corps mobiles. Les 
arthropathies tabétiques peuvent aussi produire un grand nombre 
de ces corps. Lorsque les altérations articulaires existent, un trauma- 
tisme léger suffit à détacher complètement le fragment. Le diagnostic 
est généralement facile, grâce à la radiographie. 

Je me suis étendu quelque peu sur ces conséquences des traumatis- 
mes parce que leur méconnaissance cause fréquemment un très 
orand tort aux malades et parce que ceux-ci d'ordinaire ne consul- 
tent pas le médecin à l’occasion de l’accident, maïs bien du dévelop- 
pement ultérieur de ces affections, qui sont très souvent post-trauma- 
tiques. 

J'ai eu l’occaston d’insister sur ce point, ce ne sont pas seulement 
les processus intraarticulaires qui compromettent les fonctions de la 
jointure, mais souvent aussi les altérations traumatiques des tissus 
extra-articulaires. J'ai déjà abordé cette question lorsque j’ai traité 
de la prophylaxie de ces états. Les phlegmons, notamment, peuvent 
laisser après eux des cicatrices étendues et adhérentes qui limitent 
la mobilité dans des proportions très notables, surtout lorsque Îles 
gaînes tendineuses sont atteintes, La rétraction de ce tissu cicatri- 
ciel produit des contractures dermogènes ou desmogènes, selon que 
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les cicatrices siègent dans la peau ou dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, les aponévroses, les tendons ou les gaînes endineuses, tous 
éléments dans lesquels le tissu conjonctif domine. C’est ainsi qu’une 
cicatrice rétractée, à la face postérieure de l’avant-bras peut em- 
pêcher toute flexion de la main. Si les adhérences sont moins solides 
et moins étendues, la flexion de la main est encore possible lorsque 
les doigts sont étendus, mais non plus lorsqu'ils sont fléchis, parce 
que les adhérences entre les tendons et les gaînes tendineuses ne per- 
mettent pas cet allongement maximum que cause la flexion de la 
main avec flexion simultanée des doigts. 

Lorsqu'une contracture par rétraction cicatricielle siège à la face 
de flexion d’une articulation, celle-ci est fixée dans une position déter- 
minée, qui permet une ann plus considérable, mais non une 
extension plus forte. On craint surtout, à cause de leurs tendances à 
la rétraction, les cicatrices consécutives aux brûlures étendues, qui 
peuvent, par exemple, aller jusqu’à fixer ke menton contre l'épaule. 

Lorsque des cicatrices atrophiques distendent les tissus environ- 
nants et siègent presque immédiatement au-dessus d’un os, etles 
présentent souvent une tendance à s'ouvrir et à constituer une plaie, 
ce qui entraîne pour le blessé divers inconvénients et l’expose aux 
dangers d’une nouvelle infection. Les cicatrices récentes sont géné- 
ralement très sensibles, les cicatrices anciennes peuvent l'être lors- 
que des fibres nerveuses y sont enserrées ou en sont voisines. L'hy- 
pertrophie des cicatrices peut donner naissance à de vraies tumeurs, 
à des kéloïdes qui serviront plus tard de terrain de développement 
aux néoplasies malignes (carcinomes). 

Un traitement médico-mécanique prolongé parvient souvent à as- 
souplir les cicatrices et à détacher les adhérences. Un méd cament 
nouvellement recommandé, la thiosynamine, semble favoriser le 
relâchement des cicatrices adhérentes. Je l’ai essayé dans environ 
vingt cas de contracture par cicatrice et J'ai pu constater en général 
que celle-ci se libérait et devenait moins rigide, de telle sorte que les 
troupies de la motilité S’amélioraient considérablement. Toutefois, 
je n’ai jamais obtenu une libération complète des cicatrices étendues 
et complètement adhérentes. Les adhérences et les rétractions qui se 
développent si souvent dans les gaînes tendineuses à la suite des 
phlégmons se sont montrées peu influençables par la thiosynamine, 
que ] “emploie en solution à 10 p.c. avec addition d’un péu de 
glycérine ; je chauffe légèrement avant l'emploi. Le mieux est 
de faire l’injection au pourtour de la cicatrice, mais il faut chaque 
fois changer l’endroit de la piqûre, afin d'éviter des nécroses de la 
peau qui ne guériraient qu’au bout d’un temps très long. Lorsque 
ces procédés ne sont pas suivis de succès, on peut encore obtenir 
une amélioration sensible par l’excision de la cicatrice avec trans- 
plantation consécutive par le procédé de Thiersch. 

On-peut, chez un grand nombre de blessés, observer, soit en 


même temps que les ankyloses, soit indépendamment d’elles, une 
atrophie considérable de la musculature du membre atteint, atrophie 
qui augmente encore l’impotence fonctionnelle, La diminution du 
volume et de la force musculaires est un facteur dont il faut toujours 
tenir compte dans l’appréciation de l’état du blessé. [l'est à conseiller 
d'exprimer en chiffres le degré de l’atrophie, pär des mensurations 
bilatérales, afin de donner ia possibilité à ceux qui pratiqueront ulté- 
ricurement un examen de se baser sur ces chiffres pour décider s’il y 
a aggravation ou amélioration de l’état des muscles. I faut naturel- 
lement indiquer exactement l'endroit du membre où ces mensura- 
tions sont faites. IT faut aussi toujours tenir compte des gonflements 
éventuels, afin de ne pas émettre d'appréciation erronnée. Si, par 
exemple, le membre blessé est un peu plus volumineux que le mem- 
bre sain, mais qu'il existe de l’œdème, il faut retrancher quelques 
centimètres sans quoi l’on aurait une idée inexacte de l’état de la 
musculature. Le traitement de l’atrophie est bien connu : massage, 
mouvements exécutés avec résistance, faradisation, 

Fréquentes chez les blessés du travail sont les paralysies par 
lésions des nerfs périphériques ; ces paralvsies peuvent être causées 
directement par le traumatisme ou bien se produire secondairement 
par suite de phénomènes de réparation où par suite d’autres facteurs. 
La paralysie est la conséquence primaire de la blessure lorsqu'elle 
résulte d’une section, d’une déchirure ou de l’écrasement du nerf ; 
ou bien dans les fractures, un fragment osseux peut écraser ou per- 
forer le nerf ; enfin, dans les luxations, l’extrémité luxée peut léser 
le nerf. La paralysie se produit secondairement lorsque le nerf, intact 
d’abord, est comprimé ensuite par une cicatrice ou un cal ou bien 
lorsque, dans la réduction d’une Îuxation, l’extrémité luxée vient 
écraser le nerf. 

Je ne puis m’étendre sur le diagnostic spécial des différentes alté- 
rations motrices et sensibles. Lorsque tous les muscles d’une articu- 
lation sont complètement paralvsés, celle-ci se relâche et devient 
ballotante. Mais lorsqu'une action mécanique continue à être exercée 
sur l'articulation par suite du poids du membre ou de la charge que 
supporte l’article, des contractures se produisent. Lorsque des grou- 
pes musculaires isolés se paralvsent, des contractures se montrent à 
cause de l’action contractile et élastique des muscles antagonistes 
non palalysés, action qui vient s'ajouter aux causes purement mé- 
caniques ; il en est ainsi dans le pied équin, le pied bot paralytiQue, 
la main en grifte, etc. | 

On peut souvent, par une intervention chirurgicale, guérir com- 
plètement ou du moins diminuer considérablement la paralysie. I] 
est vrai que les blessés du travail opposent généralement une grande 
résistance lorsqu'on leur parle de «couper ». 

11 faut d’abord essayer la suture nerveuse secondaire, car la fonc- 
tion peut se rétablir, au moins en partie, même après des années 


"7 21 — 


(après neuf ans dans un cas de Jessop.) Kramer note sur 74 cas de 
sutures nerveuses secondaire, 81,2 p.c. de guérisons ; Hodges, 
sur 108 cas, relate 80 p.c. de guérisons. Les extrémités nerveuses 
qui ont subi une transformation fibreuse doivent être complètenient 
extirpées.Afin de protéger ie nerf suture contre la pression d’une cica- 
trice nouvelle, il faut le transplanter dans du tissu sain ou employer 
la tubulisation. Celle-ci, due à Vanlair, consiste à placer les deux ex- 
trémités nerveuses dans un tube stérile en os décalcifié ou en géla- 
tine formolisée ; ce tube forme la voie pour la réunion du nerf et 
offre des circonstances très favorables à la régénération nerveuse. 
Dans des cas rares, lorsque le nerf est détruit sur une longueur assez 
grande, il faut procéder a une résection osseuse, ou bien, à moins 
qu'une opération de plastique tendineuse ne soit plus favorable, 
faire une greffe nerveuse d’après le procédé de Létiévan. Les résul- 
tats de cette opération, qui n’a guère dépassé “encore. le 
stade expérimental, ont été exposés par Spitzy au troisième congrès 
des orthopédistes allemands. Spitzy s'exprime comme suit au sujet 
du choix et de la valeur ces diverses méthodes : lorsqu'il existe dans 
le voisinage du nerf paralysé un autre nerf moteur moins important, 
à l’action duquel on peut au besoin renoncer, il faut implanter un 
lambeau central, aussi grand que possible, de ce dernier nerf dans le 
nerf paralysé ; mais, si dans le voisinage n'existent que des nerfs 
qui ne peuvent être sacrifiés, 1l faut gretfer le bout périphérique du 
nerf sectionné dans une fente longitudianle, pratiquée sur un nerf 
sain. | 

Lorsque la suture nerveuse secondaire est impossible, on aura 
recours aux opérations sur les tendons : raccourcissement, allonge- 
ment ou opération plastique ; on peut par ce moven obtenir d’excel- 
lents résultats. 

Chez un blessé de 17 ans, atteint de paralysie du péronier consécu- 
tive à la réduction d’une luxation traumatique de la hanche, j'ai pu, 
par un raccourcissement des péroniers et des extenseurs du pied, 
non seulement guérir la déformation du pied en varus équin, 1nais 
aussi rétablir presque complètement la motilité et notamment la 
flexion dorsale et la pronation. Le rétablissement de la fonction doit 
sans doute être rapporté ici à ce fait que l'allongement considérable 
et la diminution de tonus c'es muscles paralysés empêchaient l’excita- 
tion d’être suivie d’un mouvement ; dans d’autres cas, on procédera 
à des greffes tendineuses compliquées, comme pour Îles paralysies 
spinales infantiles. 

Lorsque la paralysie est due à la compression par un cal ou à 
l’incarcération dans celui-ci, on fera sauter l’os au ciseau et on 
libérera le nerf. Les contractures seront traitées par la ténotomie ou 
par l’allongement, pratiqué selon le procédé usité par Bayer, en ce 
qui concerne le tendon d'Achille. 

Dans les lésions des tendons ou leur destruction par des processus 


aboutissant à la rétraction, on a, lorsque la suture tendineuse n'était 
pas possible, pu rétablir la fonction, non seulement par des procédés 
plastiques, mais encore par des tendons artificiels en soie. Cette 
méthode est très difficile à appliquer aux doigts à cause de la finesse 
avec laquelle les mouvements de ceux-ci doivent être exécutés. 

Ls contractures intenses peuvent aussi se produire à la suite d’al- 
térations graves des muscles, de suppurations musculaires, par 
exemple, à la suite de phlegmons, de fractures compliquées, d’os- 
téites tuberculeuses. Ces contractures peuvent être très intenses, à 
cause de la rétraction de la cicatrice qui remplace la partie détruite 
du muscle. Très funestes sont les contractures musculaires isché- 
niques de Volkmann, qui se produisent par suite de troubles de cir- 
culation, lorsque le bandage est trop serré, notamment dans les 
fractures de l’avant-bras. 

L’infiltration inflammatoire du tissu musculaire cessant, il se pro- 
duit une rétraction cicatricielle du muscle, qui perd totalement son 
excitabilité électrique et se raccourcit considérablement ; des con- 
tractures très graves de la main et des doigts, affectant la forme de 
la main en griffe, en résultent ; une amélioration peut être obtenue 
par la résection de l’os dans la contuinité, à la suite de laquelle on 
doit pratiquer un traitement électrique et gymnastique, ainsi que le 
massage. Dans plusieurs cas, j'ai pu ainsi rendre quelque peu au 
blessé l’usage de sa main. Etant donné qu’il existe dans les paraly- 
sies ischémiques des troubles locaux considérables du trophisme, 
il arrive que la nutrition du tissu osseux soit insuffisante et que la 
réunion des fragments après la résection nécessite un temps fort 
long (plusieurs mois). 

La radiographie a éclairé tous les domaines de notre art; la méde- 
cine des accidents au travail en a largement profité. Un grand nom- 
bre de blessures et de conséquneces de blessures nous ont été expli- 
quées par elle. Je citerai seulement les fractures du calcanéum, au 
carpe, du tarse, du métatarse, les difformités de la hanche, etc. La 
radiologie nous a appris aussi à connaître l’atrophie osseuse dé- 
crite en premier lieu par Sudeck, atrophie qui se produit fréquem- 
ment à la suite des inflammations et des traumatismes osseux. El'e 
peut également se produire consécutivement à l’inflammation des 
grandes et des petites articulations, à l’inflammation des parties 
molles sans participation des os et des jointures, elle est fréquente 
aussi après les traumatismes articulaires (entorse et contusions aru- 
culaires) ; mais elle ne se montre pas toujours après ces accidents. 
Le motif de son apparition n’est pas encore connu. je ne puis 
m'étendre ici sur les diverses théories proposées pour l’expliquer 
(atrophie réflexe trophoneurotique de Warburg). Il ne s’agit pas 
d’une simple atrophie par inactivité, puisque dans les paralysies 
hystériques graves, existant depuis des années, des altérations osseu- 
ses ne se montrent pas. On reconnaît l’atrophie de Sudeck à la trans- 


parence plus grande de l'os aux rayons X. On distingue deux for- 
mes : 1. la partie spongieuse de l’os présente des taches plus foncées, 
moins transparentes et d’autres plus claires dont les dimensions sont 
très variables. La structure de l’os n’est pas reconnaissable ; 2, La 
transparence est uniformément augmentée, les lignes blanchätres 
qui font reconnaître la structure de l’os sont diminuées en nombre 
et en intensité. Dans les petits os allongés (phalanges) la substance 
compacte est particulièrement-amincie, l'ombre de la partie super- 
ficielle consiste seulement en une fine ligne blanche ; l’os est ré- 
duit à une enveloppe calcaire mince. Ou bien la substance corticale 
n’est pas amincie, mais montre, notamment vers les parties spon- 
gieuses, une.striation particulière, la partie corticale ne projetant 
plus un ombre continue mais bien, par suite de l’atrophie, une série 
de lignes révélant sa structure fibrillaire. Les os tubuleux longs pré- 
sentent les mêmes phénomènes d’atrophie. On aperçoit la striation 
de la diaphyse, alors que normalement la substance corticale jette 
une ombre uniforme et opaque qui ne permet de reconnaître 
aucun détail de structure. Les épreuves radiographiques obterues 
dans ces cas d’atrophie offrent très peu de contraste, car les diffé- 
rences de transparence que présentent les divers tissus pour Îles 
rayons X s’effacent. Les observations anatomiques d’Exner sem- 
blent montrer que la fonte halistérique joue le rôle principal dans 
l’atrophie osseuse. L’os atrophique est pauvre en chaux ; il est anor- 
malement mou et léger ; la moelle est hyperémiée, la substance corti- 
cale raréfiée et amincie, la substance spongieuse réduite ; les travées 
ont en partie disparu. L’atrophie osseuse s'accompagne souvent 
d’atrophie musculaire et de troubles cutanés trophiques et vaso-mo- 
teurs. 

Les fractures compliquées, surtout s’il existe de la suppuration, 
aboutissent souvent à l’atrophie. Lorsque la consolidation est retar- 
dée ou qu'il existe une pseudarthrose, on observe fréquemment une 
atrophie considérable ; celle-ci est peut être l’expression du trouble 
trophique qui cause l’absence de consolidation. Le début de 
l’atrophie, dans les cas les plus précoces observés par Sudeck se fit 
quatre mois et demi après le trauma. Souvent l’atrophie ne se 
montre que beaucoup plus tard. Elle se répare graduellement, à 
mesure que les mouvements reviennent, par le traitement orthopé- 
dique. Elle peut aussi persister pendant longtemps, même lorsque 
la motilité est redevenue complète et que tout est rentré dans l’ordre. 
Elle n’atteint pas seulement les os traumatisés, mais aussi les os voi- 
sins en relation fonctionnelle avec les premiers. D'ordinaire, tous les 
os situés vers la périphérie de la région traumatisée sont altérés. 

L’atrophie osseuse a-t-elle une importance pratique ? Je crois 
qu’on doit répondre affirmativement à cette question, car non seule- 
ment les os atrophiés présentent une tendance beaucoup moins 
grande à Ja consolidation lors des fractures et des ostéo- 


tomies, mais encore il semble exister une relation entre ces atrophies 
et les douleurs qui persistent pendant longtemps après les fractures, 
même si celles-ci sont bien consolidées ; souvent, en effet, on ne 
trouve dans ces cas aucune lésion qui puisse les expliquer, à part 
une atrophie osseuse plus ou moins prononcée. Certains auteurs 
français pensent que cette atrophie explique l’état que l’on 
appelait autrefois cal douloureux. [Il est d’autant plus difficile de 
savoir Si l’atrophie peut constituer la cause de ces douleurs qu’il 
s'agit souvent de malades portés à exagérer leurs plaintes. V’ai 
pu cependant, chez un grand nombre de sujets qui n’étaient pas sus- 
pects à ce point de vue, observer ces douleurs pendant un temps très 
long, sans qu'aucune autre altération que l’atrophie ait pu en être 
rendue responsable. Une relation entre celle-ci «et les douleurs existe 
donc à mon avis dans un certain nombre de cas, ce qui est d’autant 
plus admissible que l’on a observé l’atrophie osseuse dans la névrite. 

Jusqu’en ces derniers temps, on avait, à l'exemple d’'Oppenheim, 
auquel nous devons une étude approfondie de ces états, considéré 
les névroses traumatiques comme une maladie se produisant seule- 
ment après les accidents, et caractérisée par un syndrôme et une évo- 
lution typiques. 

Influencés par les cas graves et rebelles publiés par Oppenheim, 
la plupart des experts admirent un pronostic défavorable, se basant 
sur la règle: névrose traumatique = maladie incurable (Jolly, Ley- 
den). On vit bientôt cependant à la suite des recherches d’un grand 
nombre d'auteurs (Strümpell, Môbius, Wernicke) qu’il n’y a aucun 
motif de donner une place à part aux névroses (hystérie, neurasthé- 
nie) consécutives aux accidents, car l’état morbide produit est ana- 
logue à celui que l’on observe dans les cas non traumatiques. Il con- 
siste en une irritabilité anormale et une fatigue rapide du système 
nerveux, ou bien en un trouble des fonctions psychiques et de leurs 
relations avec l’innervation somatique (Strümpell). Mais le trauma 
ne joue que le rôle d’une circonstance occasionnelle ; l’éclosion de Îa 
névrose n’est pas causée par la gravité du traumatisme, mais surtout 
par les chocs psychiques, dont la répétition constante influence tou- 
jours à nouveau l'esprit du blessé. Ces traumatismes psychiques 
sont : la frayeur causée par l’accident, le souci de 1a guérison, les 
préoccupations matérielles, l’attention toujours tendue vers la ré- 
gion blessée, la crainte des suites de l’accident, la pensée de l’indem- 
nité, généralement estimée très haut, etc. Il s’agit en général d’indi- 
vidus dont le système nerveux est faible ou dont la force de résis- 
tance est diminuée par des circonstances défavorables : soucis, agi- 
tations, alcoolisme, etc. 1 m'est arrivé fréquemment de voir, dans les 
certificats délivrés précédemment par les médecins à des personnes 
atteintes ultérieurement de névrose traumatique, que l’on notait 
avant l'accident déjà, une excitabilité anormale, une faiblesse du 
système nerveux, etc. Le traumatisme ne doit en aucune façon être 
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violent et la névrose, dans la plupart des cas, n’est pas causée par Îa 
gravité de l’accident, mais par l’ensemble des actions psychiques 
exercées par le traumatisme. Que la fréquence des névroses trauma- 
tiques ait augmenté depuis l'introduction de la loi sur la réparation 
des accidents est une chose certaine ; la lutte pour la rente à laquelle 
la plupart des blessés se livre avec obstination et entêtement, n’est 
certes pas sans influence sur cette fréquence. Je n’insisterai pas sur 
les symptômes de la névrose, ils sont pour la plupart de nature sub- 
jective et peuvent affecter les domaines les plus variés de la spnère 
somatique, analogues en cela aux symptômes des névroses non 
traumatiques. Le devoir n’en est que plus important pour le médecin 
de ne pas se contenter du diagnostic üe névrose traumatique, mais de 
rechercher les signes objectifs qui peuvent confirmer le diagnostic. 

Il est tout à fait condamnable de rejeter les plaintes du sujet, lors- 
que les phénomènes objectifs manquent et de considérer le malade 
comme un simulateur à moins qu'un examen tout-à-fait approfondi 
ne justifie cette conclusion. Il faut toujours rechercher l’état des 
réflexes tendineux, cutanés, muqueux et pupillaires, les troubles de 
la nutrition, de la coordination, des mouvements, de la sensibilité, 
du champ visuel ; 11 faut aussi tenir compte des anomalies vaso-mo- 
trices (pouls de fréquence variable, dermographie, etc.). On trou- 
vera alors chez les blessés considérés comme des simulateurs par 
d’autres médecins, des signes qui démontrent l'existence d’une affec- 
tion nerveuse fonctionnelle. Ces malades précisément, doivent être 
l’objet de l’attention spéciale du médecin ; celui-ci doit écouter leurs 
doléances ; rien ne diminue plus leur confiance que de voir qu’on 
ne les prend pas au sérieux ; or, la confiance dans le médecin joue le 
rôle principal dans le traitement des névroses qui est avant tout psy- 
chique. Et s’il faut surtout réveiller dans le malade la conscience de 
sa capacité de travail, il ne sert à rien de lui dire : « Vos plaintes sont 
imaginaires, vous pouvez travailler sans crainte ». Lors de l’explo- 
ration aussi, ces malades qui sont souvent chagrins, défiants et exci- 
tables doivent être l’objet d’égards spéciaux ; un examen fait par un 
médecin qui ne tient pas compte de ces prescriptions peut aggraver 
considérablement l’état du sujet. À ce point de vue, nous pouvons 
beaucoup apprendre des charlatans qui sont, en somme, surtout de 
bons psychologues ; car ils obtiennent des résultats dans l’hystérie 
et la neurasthénie surtout, et il les doivent à l'influence psychique 
qu'ils savent acquérir et exercer sur les malades. 

Le diagnostic différentiel entre la névrose traumatique et la simu- 
lation est souvent extra-ordinairement difficile. -2 pronostic de la 
névrose, une fois celle-ci constituée, n’est pas favorable, bien que 
souvent on puisse obtenir quelques résultats par une thérapeutique 
suggestive ; le traitement prophylactique, dont j’ai parlé plus haut, 
n’en est que plus important. 

Ilest bon de déterminer le blessé à reprendre son travail tout en 
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lui accordant d'abord une rente, qui doit être plutôt mesurée avec un 
peu de parcimonie qu'avec trop de largesse. Dans les cas légers, une 
rente peu élevée a souvent cet effet heureux d’obliger le malade à 
reprendre son travail et de soutenir sa volonté. Mais, dans les cas 
graves et notamment lorsqu'il existe des troubles prononcés ile la 
coordination et de l’équilibre, on ne pourra faire autrement que de 
considérer les malades comme atteints d'incapacité totale, ce qu'ils 
sont du reste en réalité. On s’efforcera autant que possible de les 
soustraire à leur entourage. 

J'ai déjà parlé des paralysies consécutives aux traumatismes attei- 
gnant les nerfs périphériques. Elles sont en général faciles à diag- 
nostiquer, mais il est important, dans l'expertise des suites d’acci- 
dents, d'examiner le système nerveux tout entier si l’on veut éviter 
de formuler des conclusions erronnées üans l’un ou l’autre sens. 
L'importance d'une exploration attentive du système nerveux dans 
sa totalité ressort de l’histoire d’un malade qui nous fut récemment 
envoyé. Il avait été blessé quatorze mois auparavant par la chute 
d’une pierre à bâtir sur le côté externe du pied droit. La blessure con- 
sécutive à cet accident guérit au bout de trois semaines, Le sujet 
reprit son travail, mais l’interrompit à plusieurs reprises a cause 
d’une sensation de faiblesse croissante dans la jambe et le pied droits. 
I] se plaignait seulement de ce manque de force et non pas de dou- 
leurs. L’exploration démontra dans la zône blessée un gonflement 
léger, non douloureux dans la région du cuboïde. Les os étaient in- 
tacts. La mensuration ües deux jambes fit constater une différence 
de 1 centimètre et demi et à une autre hauteur de deux centimètres et 
quart en faveur de la jampe saine. 

Les mouvements du pied étaient exécutés avec assez de force ; 
leur amplitude était normale. Mais on remarqua un léger spasme au 
cours de ces mouvements. Un examen du système nerveux démontra 
une parésie spastique du membre inféreur droit, uu tremblement 
intentionnel, une exagération des réflexes patellaires plus pronon- 
cée à droite qu'à gauche, une hyperexcitabilité faradique légère du 
tibial antérieur droit, une exagération des réflexes du triceps et du 
radius à droite, une diminution du volume du bras droit (1 cent. de 
différence), une parésie du facial droit et du voile au palais à droite, 
de la dysarthrie, une déviation de la langue à droite, une différence 
pupillaire légère en faveur de la pupille droite, avec réaction 
prompte. Le diagnostic de sclérose en plaques fut posé ; nous n’ad- 
miîmes pas l’étiologre traumatique. Le soupçon de simulation, qui 
avait été émis, perdit toute vraisemblance. 

Je désire encore expliquer en quelques mots le point de vue auquel 
nous devons nous placer dans l’expertise des blessés du travail. J’ai 
déjà donné quelques indications au sujet du taux des indemnités ; 
elles n'ont évidemment pas une valeur dogmatique rigide. Elles doi- 
vent servir seulement à faciliter l'appréciation aux experts qui n'ont 


pas encore une longue expérience. Il faut toujours individualiser et 
tenir compte des circonstances particulières. On devra souvent, afin 
de pouvoir porter un jugement plus sûr, recourir à la radiographie. 
Celle-ci amènera fréquemment à accorder au blessé une rente plus 
élevée. Si la radiographie montre, par exemple, un atrophie os 
seuse prononcée, j'accorde pour ce fait, malgré la fonction arti- 
culaire conservée et les circonstances normales à tout autre point de 
vue, une rente d'environ 10 p.c. Par contre, je considérais comme 
injustifñié, dans une contusion de la main bien guérie au point de vue 
fonctionnel et n’ayant pas entraîné une sensibilité de l’articulation, 
d'accorder une rente élevée, parce que la radiographie montre une 
dislocation prononcée. 

La loi sur les accidents du travail a pour but l’assurance du capi- 
tal le plus important que possède l’ouvrier : sa santé et sa capacité 
de travail. Cette intention du législateur, le médecin devrait en faire 
aussi le guide de sa conduite envers le blessé. Il doit mettre tout en 
œuvre pour que la loi soit appliquée dans cet esprit. Non seulement 
le médecin doit tenter de rétablir aussi vite et aussi complètement que 
possible la capacité de travail de l’ouvrier, mais il doit procéder à 
l’expertise dans le sens indiqué. L'évaluation en chiffres de l’inca- 
pacité de travail ne saurait d’ailleurs être qu'approximative. Nous 
devons donc, en vue de conserver à la loi son caractère humanitaire, 
accorder dans le doute une rente plus élevée. Certes, il est des bles- 
sés qui simulent, bien que la fréquence de ces tromperies n’atteigne 
pas, de beaucoup, celle que les jeunes médecins sont portés à admet- 
tre. Lorsque nous ne pouvons pas démontrer qu'il s’agit d’un simu- 
lateur, nous ne devons pas nous laisser aller à admettre la simulation 
comme évidente, sur l’impression générale faite par le malade. Ce 
n’est pas lui qui doit nous démontrer l’existence de sa maladie, c’est 
nous qui devons prouver la simulation. Lorsque -a question est im- 
possible à trancher, il faut accorder une rente au blessé, car il est pré- 
férable de donner une rente à un trompeur que d’en priver un ma- 
lade sincère. 

In dubio pro infirmiore. 
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Question n° V 


Ueber Unfallfoigen ünd deren Behandiüng 


Geheimrat Prof. A. HOFFA 


__ Das von mir gewählte Kapitel Unfallfolgen ist auch wenn man 

sich darauf beschränkt, die eigentlich secundären Unfallfolgen 
d. h. die nach môglichster Wiederherstellung von der ursprüngli- 
chen Verletzung zurückbleibenden Schädigungen zu besprechen, 
ein so umfangreiches, dass es nicht môglich ist, in der Ihnen und 
mir zur Verfügung stehenden Zeit dem Thema auch nur einigermas- 
sen gerecht zu werden. Ich habe es daher für zweckmässiger gehal- 
ten,eine Anzahl der wichtigsten Folgezustände von Unfällen heraus- 
zugreifen und eingehender zu behandeln, als Ihnen eine summari- 
sche Uebersicht über alle Schädigungen zu geben, die eine Ein- 
busse der Erwerbsfähigkeit hervorbringen kônnen, 

In Deutschland treten die Unfallgesetze, deren ausführende Or- 
gane die durch die Landes-Centralbehôrde resp. den Bundesrat er- 
richteten Berufsgenossenschaften sind, erst nach Ablauf der 13. 
Woche in Kraft. Es gelangen also erst von dieser Zeit ab die gesetz- 
lichen Bestimmungen für cie Folgen des Unfalls zur Anwendung, 
und vor Ablauf dieser Frist wird dem Verletzten eine Unfallsrente 
nicht gewährt. Für diese erste Zeit fallen die Kosten für Behandlung 
und Krankengeld den staatlich organisierten Krankenkassen zu. 
Während es aber in Deutschland nach Bôdiker ca. 18 Millionen Un- 
fallversicherte gibt, zählen die gesamten Krankenkassen Deutsch- 
lands nur rund 7 Millionen Versicherte, sodass also etwa 11 Millio- 
nen Unfallversicherter in den ersten 13 Wochen sich aus eigenen 
Mitteln unterhalten und die Behandlungskosten bestreiten muüs- 
sten. Fine Lücke in der Gesetzgebung besteht hier zweifellos : Da die 
Berufsgenossenschaften eine Verpflichtung, das Heïlverfahren frü- 
her zu übernehmen, nicht haben, 50 ist es von vornherein Kklar, dass 
das definitive Heïlresultat oft infolge fehlender oder mangelhafter 
Behandlung sich recht ungünstig gestalten wird. Abgesehen aber 
von der humanitären Seite wird diese für den Arbeiter eine wirkli- 
che «Carenzzeit » darstellende Periode vielfach auch deshalb als 
unzweckmässig angefochten weil während derselben sich oftmals 
Funktionsstôrungen ausbilden kônnen, die garnicht mehr oder nur 
unvollkommen reparabel sind und daher unverhältnismassig hohe 
Rentenausprüche bedingen kônnen. 

Die Berufsgenossenschaften haben daher von der fakultativen 
Berechtigung, das Heilverfahren schon vor der 14. Woche zu über- 


nehmen, vielfach Gebrauch gemacht, und es sind in der Tat dadurch 
die Heilresultate viel bessere geworden. Das geht ganz besonders 
aus den in Thiems « Handbuch » mitgeteilten statistischen Angaben 
Lehmanns (die Ergebnisse der berufsgenossenschaftlichen Unfall- 
versicherungen, Berlin, 1697) hervor. 

Dass die Zeit von 13 Wochen eine willkürlich angenommene ist, 
liegt auf der Hand. Eine Aenderung des deutschen Unfallgesetzes 

in diesem Punkte wäre nur zu wünschen. Im Auslande, dessen so- 
_ziale Gezetsgebung sich zum grossen Teil an die deutsche anlehnt, 
hat man hier Wandel zu schaflen gesucht. In Oesterréich (Gesetz 
v. 28. Dezember 1887, erweitert durch das Gesetz v. 20 Juli 1893) 
beträgt die Carenzzeit nur 4 Wochen, ohne dass aber die Unfallver- 
sicherungsanstalten die Behandlung früher übernehmen dürfen. In 
Frankreich (Gesetz v. 9 August 1898) besteht keine Carenzzeit. 

Auf allen Gebieten der Medizin hat sich immer mehr die Erkennt- 
nis Bahn gebrochen, dass man sich nicht darauf beschränken dürfte, 
uie Heïlung einer Érkrankung zu erstreben, sondern dass eine der 
vornchmsten Aufgaben der Medezin darin besteht, auch ihrer Ent- 
stehung nach Kräften vorzubeugen. Sie wissen alle, von welchein- 
HR dl Bedeutung uiese Ée für unser ganzes prak- 
tisches und eat iue Leben geworden ist, dass eine grosse 
Zahl unserer heutigen staatlichen Cet und viele ortspolizeiliche 
vorschriften dieser Erkenntnis ihre Entstehung verdanken. 

Eine wirksame Prophylaxe der Unfallsfolgen zu erreichen, ist 
zunächst wegen der ausserordentlich grossen Zahl von Verletzun- 
gen und des häufñig unzweckmässigen Verhaltens der moralisch 
nicht immer auf sehr hohem Niveau stehenden Unfallverletzten eine 
sehr schwierige Auïfgabe, die durch die erwähnte Lücke der Gesetz- 
gebung noch besonders erschwert ist. Und doch sollte man bei der 
Behandlunge Unfallverletzter vor allem einer Prophylaxe nach dieser 
Richtung hin Sorge tragen. Die Unfallberufsgenossenschaften ha- 
ben das Interesse, den Verletzten so rasch und vollkommen wie 
môglich wieder herzustellen, da von dem Grade der Wiederherstel- 
lung die Hôhe der (entsprechend der erlittenen Erwerbsbeschrän- 
kung zu bemessenden) Rente abhängt. Ist aber dieses Interesse 
der Berufsgenossenschaften vorwiegend durch materielle Momente 
motiviert, so haben wir als Aerzte doch die absolute Pflicht, aus hu- 
manitären Gründen sie in diesem Bestreben zu unterstützem. Vor 
ailem aber müssen wir darnach trachten, die « Unfallfolgen » nach 
Môglichkeit zu verhindern, wir müssen stets von vornherein darauf 
hinarbeiten, die Schädigungen, die sich erfahrungsgemäss an be- 
stimmte Verletzungen anschliessen, sich nicht entwickeln zu lassen. 
Das ist der erste Grundsatz bei der Behandlung Unfallverletzter, 
gegen den leider aus Unkenntnis oder Gleigültigkeit noch oft ge- 
fehit wird. 

Die Unfallgesetzgebung hat unsere Kenntnisse über die End- 
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resultate der verchiedensten Verletzungen wesentlich erweitert. Die 
Häufigkeit, mit der wir seit ihrer Einführung in die Lage kommen, 
Monate und Jahre nach einem Unfall ein Gutachten über den Zu- 
stand eines Verletzten abzugeben und unser therapeutisches Han- 
deln noch nachträglich auf seine Zweckmässigkeit zu prüfen, hat uns 
in ausgiebigster Weise die Môglichkeit zur Selbstkritik gegeben 
und uns gelehrt, dass mit der Wiederherstellung der anatomischen 
Verhältnisse die Heilung durchaus noch nicht abgeschlossen ist. 
Wir haben gesehen, dass zur anatomischen Heilung auch die physio- 
logische, funktionelle, hinzutreten muss.Das gilt ganz besonders für 
die Knochen- und Gelenkverletzungen. Früher pflegte man im Al- 
gemeinen fur die Heïlung eines Knochenbruches, eben weil man 
sich lediglich mit der anatomischen Heilung befasste, vier bis sie- 
ben Wochen (je nach der Localisation des Bruches) zu rechnen ; 
dann wurde der Patient « mit 2 Wochen Schonzeit als geheilt entlas- 
Sen )), 

Heute wissen wir, dass, um das verletzte Glied (besonders an der 
unteren Extremität) wieder funktionstüchtig zu machen, eine weit 
längere Zeit, bei Erwachsenen etwa 12-14 Wochen im Durchschnitt, 
. erforderlich ist, da eine spontane Besserung der nach der anatomi- 
schen Heilung zurückbleibenden Gelenksteifigkeiten nur in sehr ge- 
ringem Umfange einzutreten pflegt und Schwellungszustände, die, 
namentlich bei den Unterschenkelbrüchen oft sehr hartnäckig sind, 
bei fehlender Behandlung und sofortiger beruflicher Inanspruüch- 
nahme oft dauernd bestehen bleiben. Der Wert der bis dahin arg ver- 
nachlässigten Nachbehandlung wurde so durch die Unfallheilkunde 
in helleres Licht gesetzt. Aber nicht blos die Wichtigkeit der Nach- 
behandlung bei Fracturen hat sie uns gelehrt, wir verdanken hr 
auch eine Reformierung der Gesamtbehandlung ider Knochenbrüche 
die sich zur Aufgabe gemacht hat, das Auftieten schwererer localer 
Ernährungsstôrungen und die neue von Gelenksteifigkeiten 
zu verhüten. Wir suchen das zu erreichen durch eine Abkürzung der 
Fixationsdauer. Wir beschranken uns darauf, bei den Frakturen der 
Diaphysen das gebrochene Glied nur solange zu immobilisieren, bis 
eben die Consolidation eigetreten ist, und beginnen dann sofort mit 
Massage und Mobilisierung der benachbarten Gelenke. Bei Diaphy- 
sen-Frakturen der oberen Extremität lassen wir den fixierenden 
Verband gewôhnlich 2-3 Wochen, am Unterschenkel 3-4, am Ober- 

Schenkel 4-6 Wochen liegen, Hde wir uns über die PNR cute 
Adaptation der Fragmente durch wiederholte radiographische Unter- 
suchungen überzeugen. Einen Gipsverband bei einer Fraktur 6-8 
Wochen ohne Kontrolile liegen zu lassen, halte ich für einen schwe- 
ren Fehler. 

Ebenso wenig kann ich aber den einseitig auf die Wiederher- 
stellung der Funktion gerichteten Bestrebungen, die auf aie Fixa- 
tion überhaupt verzichten, nicht das Wort reden. Die dabeï resultie- 
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renden hochgradigen Delormitäten, die namentlich für die untere 
Extremität von schwerwiegendster Bedeutung werden, geben uns 
kein Recht von dem ersten Grundsatz bei der Frakturen-Behand- 
lung, von der môglichst exakten Einrichtung der Fraktur, abzu- 
gehen und die Fixierung (für wenige Wochen) ausser Acht zu las- 
sen. Die Berufsgenossenschaften legen übrigens auf die Wiederher- 
stellung der anatomischen Verhältnisse grossen Wert, da der Hin- 
weis des Verletzten auf die offenbare Deformität vor den ja aus 
Laien zusammengesetzten Arbeitergerichten trotz guter Funktion 
zur Erlangung einer wesentlich hôheren Rente genügt. 

Ganz besonders muss man bei Gelenkfrakturen darauf bedacht 
sein, die Funktionsfähigkeit des Gelenkes zu erhalten. Man soil 
auch hier eine exacte Reposition anstreben ; aber noch mehr wie bei 
den anderen Frakturen, gilt es hier, die Fixation nicht zu lange fort- 
zusetzen. Durch wiederholten Wechsel des Verbandes und der Stel- 
lung (abwechselnd Streck- und Beugestellung) etwa alle 8 Tage, 
evtl. unter Kontrolle der Rôntgenstrahlen, gelingt es auch bei 
schweren Gelenkfrakturen, gute anatomische und funktionelle Re- 
sultate zu erzielen. Eine Sonderstellung nehmen die Frakturen der 
Patella ein : entweder man führt die Knochennaht aus und beginnt 
nach Ablauf von drei Wochen mit Massage, aktiven und passiven 
Bewegungen oder aber — und gerade bei diesen Frakturen hat man 
dadurch rasche und ausgezeichnete Resultate ohne Verbandbehand- 
lung erzielt — man wendet eine methodische Massagebehandlung 
vom 2. Tage ab an. Die so behandelten Patienten-kônnen nach 8-10 
Tagen aufstehen und nach etwa 14 Tagen ist das Gehen bei ihnen 
schon so leicht, wie in den mit Immobilisation behandelten Fällen 
erst nach 2 Monaten. Trotz der frühzeitigen Bewegung vergrôssern 
die Fragmente nicht ihren Abstand, im Gegenteil nähern sie sich mit 
der Resorption des Blutergusses. — [n ähnlicher Weise kann man 
auch bei Olecranon-Frakturen rasch gute Resultate erzielen. 

In der Behandlung der Gelenk-Distorsionen und Kontusionen ist 
Ruhe und Immobilisierung bei den nicht komplizierten Fällen zu ver- 
werfen. Die Wirkung der frühzeitig, schon vom 2. Tage ab einset- 
zenden Massage ist hier oft eine geradezu wunderbare. Duch die 
Massage wird die Resorption des Blutergusses ausserordent- 
lich begünstigt und die Schmerzhaftigkeit bedeutend herabgesetzt, 
sodass oft die Patienten schon nach einmaliger Massage nach Ueber- 
windung der Furcht vor den Schmerzen das verletzte Glied zu bewe- 
gen wagen. Empfehlenswert ist es, in den allerersten Tagen bei 
grosseren Blutergüssen sich auf die centrale Massage zu beschrän- 
ken, d. h. zunächst nur die proximal von dem gequetschten oder 
cezerrten Gelenk befindlichen Partieen zu massieren ; dadurch wer- 
den idie centralwärts gelegenen Lymphbanen frei und so für die 
Resorption zugänglicher gemacht. Fleissige Bewegungen, deren 
Fxcursionsgrüsse allmählich-zu steigern ist, müssen mit der Massage 
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Hand in Hand gehen. Die Resorption des Haemarthros und die 
Rückbildung der vorhandenen Schwellung kann man durch Kom- 
pression mit elastischer Binde oder einem aufgelegten féuchten 
Schwamm in wirksamer Weise unterstützen. 

Für die Distorsionen des Fussgelenkes habe ich in Fällen, die mit 
grossen Bluttergüssen einhergingen,mit gutem Erfolge den Gibney- 
schen, sehr bequem anzulegenden Heftpflaster-Verband angewen- 
det. 1er Verband übt eine elastische Kompression aus und gestat- 
tet dem Patienten, der noch soeben bei der leichtesten Berührung 
lebhafte Schmerzen äusserte, sofort ohne jeden stärkeren Schmerz 
umherzugehen. Der Verband bleibt 8 Tage liegen. Nach seiner Ent- 
fernung wird Massage und Gymnastik angeschlossen,— Wenn man 
in der geschilderten Weize vorgeht, so wird es nur selten notwendig, 
einen Bluterguss zu punctieren. Es ist erstaunlich wie rasch in dem 
verstauchten Gelenk bei der Massagebehandiung sich die Funktion 
wieder herstellt ; und wir entgehen all den Missständen, die eine 
langdauernde Immobilisation, wie sie früher auch bei den Kontusio- 
nen und Distorsionen üblich war, mit sich bringt : Circulationsstô- 
rungen, Gelenksteifigkeiten werden vermieden, Muskelatrophien, 
die fast stete Begleiter der Gelenksteifigkeiten sind, und auch schon 
nach kurz dauernder Fixierung eintreten, kôünnen sich nicht entwi- 
ckeln, und die Zeit der Arbeitsunfähigkeit wird bedeutend herabge- 
setzt. 

Von der Art der Behandlung sind, abgesehen von der Schwere der 
Verletzung an sich und der evtl. bereits vorliegenden [Infektion, 
auch die Folgezustände abhängig, die sich an offene Wunden an- 
schliessen künnen. Der môglichst frühzeitige Eintritt in sachge- 
mässe Behandlung ist für den Verlauf und die spätere Gebrauchs- 
fähigkeit des erkrankten Gliedes — fast immer sind es Hand- und 
Vorderarmverletzungen — von ausschlaggebender Bedeutung. 
Frühzeitig eingeleitete aseptische oder antiseptische Behandlung ist 
oft imstande, eine Infektion zu verhüten oder aber die Infektion in 
ihrem ersten Beginn zu unterdrücken. Bei vernachlässigten Wun- 
den aber hat der Arzt einen schweren Stand ; denn selbst wenn bei 
weiterer Ausbreitung des phlegmonüsen Prozesses die unmittelbare 
Lebensgefahr abgewendet wird, so ist doch das definitive Heïilresul- 
tat durch die oft notwendig werdenden ausgedehnten Incisionen, die 
nicht mit der wünschenswerten Schonung wichtigerer Teile ausge- 
führt werden und ausgeführt werden kônnen, und die immer w'eder 
aufs Neue auftretenden Entzündungsfolgen, die zu Gewebsnekrosen, 
Verôdung und Verwachsung der Sehnenscheïden und zu Gelenk- 
vereiterungen führen, sehr in Frage gestellt. Konnte von einer pri- 
mären oder secundären Naht nicht die Rede sein und waren umfang- 
reiche Incisionen, die wegen der hartnäckigen Eiterung lange offen 
gehalten werden mussten, notwendig, so stellt sich giewühnlich eine 
vielfach ungünstig Narbebildung mit allen ihren Folgezuständen 
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(Kontrakturen, Gelenksteifigkeiten, Atrophieen u.s. w) ein. Na- 
mentlich aber erweist sich auch hier dia lange Zeit fortgesetzte Im- 
mobilisation als verhängnisvoll indem sich schwerste Versteifungen 
der Gelenke, Ho der Metacarpophalangeal und Fingerge- 
lenke ausbilden, die nur schwer wieder reparabel sind. Freilich darf 
nicht verschwiegen werden, dass hier von chirurgisch nicht geschul- 
ten Aerzten oft arg gefehlt wird und dass wir bei Nachuntersuchung 
solcher Patienten oft zahlreiche kurze, adhärente, an den verschie- 
densten Stellen gelegene Narben zu sehen bekommen, die zu hoch- 
gradigen Funktionsstôrungen geführt haben und veilfach bei spe- 
Zialistischer Schulung zu vcrmeiden gewesen wären. 

Besondere Vorschriften für die Behandlung offener Wunden bei 
Unfallverletzten geben zu wollen, ist überflüssig ; sie decken sich mit 
den Regeln der Wundbehandlung und Wundversorgung überhaupt. 
Von Wichtigkeit ist dabei, die Verletzung von Sehnen, Nerven und 
Muskein nicht zu übersehen. Ueber einer durchtrennten Sehne ein- 
fach die Haut zu vernähen, wäre ein grober Kunstfehler. Die pri- 
märe Sehnennaht ist eine so einfache und dankbare Operation, dass 
man sie stets im geagebenen Falle môglichst bald ausführen sollte. 
Anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn erst längere Zeit seit der 
Sehnenverletzung verflossen ist, da dann infolge der starken Retrac- 
tion des centralen Sehnenendes die Sehnennaht recht schwierig sein 
kann. Führt man die Sehnennaht nicht aus, so erfolgt entweder über- 
haupt keine Wiedervereinigung der beiden Sen was im 
Effekt der Lähmung des petreflenden Muskels entspricht, oder aber 
es erfolgt zwar eine Wiedervereinigung, aber unter Verhältnissen, 
welche den Muskel zur Wiedererlangung seiner physiologischen 
Funktion untauglich machen. Das ist namentlich der Fall, wenn die 
Wiedervereinigung vermittelst einer sich allmählich immer mehr 
dehnenden Brücke von neuer fibrôser Zwischensubstanz zustande 
kommt, wodurch der Muskel in abnormer Weise verlängert wird. Ist 
“diese Verlängerung gering, so wird sie durch die Abnahme! des nor- 
maler Weise vorhandenen Muskeltonus eine schwerere Anspruchs- 
fähigkeitides Muskels bewirken ; immerhin aber wirdein Bewegunos- 
effekt, wenn auch nur wenig extensiv und intensiv, erfolgen. Bei- 
stärkerer Verlängerung wird aber auch bei ausgiebigster Contraction 
der Muskel nicht das jenige Mass von Verkürzung erreichen, welches 
notwendig ist, um eine Annäherung der Insertionspunkte zu be- 
wirken. 

Ebenso dankbar wie die primäre Sehnennaht ist auch die primäre 
Nervennaht, die bereits in einer grossen Zahl von Fällen, meist mit 
ausgezeichnetem Erfolg, ausgeführt worden ist. Eine spontane Ver- 
einigung kommt meist nicht ide da gewôhnlich eine Retrak- 
tion der Nervenenden und Interposition von Narbengewebe stattfin- 
det, welches die Leistungsfähigkeit und damit die Ho on dauernd 
aufhebt. 
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Von hohem Werte kann die Prophylaxe auch werden, um im An- 
schluss an einen Unfall sich entwickelnde nervôse Stôrungen im 
Keime zu ersticken. Gegen diese verhängnisvollen, oft dauernde voll- 
kommene Erwerbsunfähigkeit bedingenden, « traumatischen Neu- 
rosen » kann durch eine prophylactische psychische Beeinflussung 
von Seiten des Arztes oft erfolgreich angekämpft werden. Dazu ge- 
hôrt, dass man bei neuropathischen Personen, deren Nervensystem 
erfahrungszemäss schon durch ein leichtes Trauma hochgradig al- 
terirt werden kann, von vornherein seinen Einfluss darauf -richtet, 
die Entwickelung von seelischen Depressionszuständen zu verhin- 
dern, ihre Klagen wohlwollend anzuhôren, aber sogleich auf das 
rechte Mass zurückzuführen. So gelingt es nicht selten, den Verletz- 
ten allmählich das Vertrauen zu sich selbst undi die Ueberzeugung 
ihrer Arbeitsfähigkeit wieder zu geben. Das erfordert freilich:von 
dem behanilelnden Arzt ein hohes Mass von Geduld, von Interesse 
für den Verletzten, sodass dieser in dem Gefühl bei dem Arzte Ver- 
ständnis zu finden, ihm Vertrauen entgegenbringt. Auch dadurch, 
dass man Verletzte, beiidenen man Symptome.einer nervôsen Veran- 
lagung, eines besonders labilen Nervensystems wahrnimmt, aus 
ihrer häuslichen Umgebung, wo sie für ihre Klagen stets günstigen 
Boden und neue Nahrung finden, entfernt, ist es wohl môüglich die 
traumatische Neurose oft zu unterdrücken. 


Sie sehen dass durch eine von vornherein sachgemässe ärztliche 
Behandlung das Eintreten von Unfallfolgen, wenn auch nicht besei- 
tigt, so doch in hohem Masse eingeschränkt werden kann und dass 
die Erfolge einer den angeführten Prinzipien entsprechend idurch- 
geführten Prophylaxe uns reichlich für die aufeewandte Mühe ent- 
schädigen kônnen. 


Ich wende mich nun zur Besprechung der bereits ausgebildeten 
Unfallfolgen. 


Eine der Hauptschädigungen nach Verletzungen sind die infolge 
des Tlraumas, besonders bei unzweckmässiger Behandlung, resul- 
tierenden Deformitäten. Namentlich sind es “ifform geheilte Frak- 
turen, die hier in Betracht kommen, An der oberen Extremität bedin- 
gen diese Formabweichungen, wenn damit nicht, wie es meist der 
Fall ist, Bewegungsstürungen einhergehen, bisweilen nur kosme- 
tische Nachteïle, An der unteren Extremität aber wirken stärkere 
Deformitäten auch bei Freiheit der Gelenkbewegung erwerbsbe- 
schränkend, da sie das Gehen und Stehen oft in weit hôüherem Grade 
als eine geringe Bewegungshinderung erschweren. Ganz besonders 
gilt das von der Coxa vara, dem Genu valgum und dem Pes valeus 
und varus. Die bei diesen Deformitäten, namentlich bei der Coxa 
vara, und die bei schlecht geheilten Diaphysen-Frakturen auftreten- 
den Verkürzungen des Beines kônnen, wenn sie nicht hochgradig 
sind, meist durch Beckensenkung ausgeglichen werden. Im Allce- 
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meinen erheischen Verkürzungen bis zu 3 cm. nach erfolgter Ge- 
wohnung keine Rente bei sonst normalen Verhältnissen. 

Die traumatische Coxa vara, die in einer Verkleinerung des Schen- 
kelhalswinkels (resp. des Alsbergschen Richtungswinkels) 1hren 
mechanischen Ausdruck findet, ist entschieden viel häufiger, als man 
früher anzunehmen geneigt war. Sie kann einmal direkt dadurch 
entstehen, dass bei einem Schenkelhalsbruch (mit oder ohne Einkei- 
lung) oder einer Epiphysen-Lôüsung eine Heïlung in Varusstellung 
stattfindet, oder auch indireki dadurch, dass bei einer Heilung in 
normaler Stellung durch zu frühzeitige Belastung des noch weichen 
Callus nachträglich eine Deformation im Sinne der Varusstellung 
zustande kommt (Sudeck und Alsberg). Für die traumatische Ent- 
stehung spricht in den Fällen, wo das Trauma nicht sicher nachweïis- 
bar ist, das plôtzlichea Auftreten der Krankheïit, das Bestehen hefti- 
ger, bald verschwinidender Schmerzen zu Anfang derselben, die Ein- 
seitigkeit und das Fehlen sonstiger Belastungsdeformitäten. Durch 
das Hôhertreten des Trochanter major bei der Coxa vara kommit, 
namentlich bei Frakturen, deren vollkommene Consolidation lange 
Zeit (2-6 Monate) in Anspruch nimmt, eine reelle Verkürzung des 
Beines zustande, die in der Regel 2-4 cm. beträgt, oft aber viel hach- 
gradiger werden kann. Zum Unterschied von Coxitis ist zu beachten, 
dass die Verletzten fast immer blühend und gesund aussehen, Ent- 
zündungserscheinungen fchlen und Bewegungsbeschränkung nur 
im Sinne der Abduktion und in geringerem Grade der Flexion be- 
stehen. Hochgradige Verbiegungen und entsprechende Verkürzun- 
gen kôonnen operative Massnahmen (schräge subtrochantere Osteo- 
tomie) indizieren, falls dar Verletzte sich dazu entschliesst. In der 
schmerzhaften Periode, d. h. in der ersten Zeit, ist die Arbeitsfähig- 
keit meist sehr vermindert. Es kommen aber auch Fälle vor, in denen: 
der Schenkelhalswinkel sich vergrôssert, indem der Kopf sich ti ehr 
aufrichtet. Es entsteht dann bei fehlerhafter Anheilung der Frag- 
mente in dieser Stellung eine Coxa valga (Thiem), die sich dadurch 
dokumentiert, dass eine reelle und scheinbare Verlängerung des 
Beines vorhanden ist, da das Femur — im Gegensatz zur Coxa vara 
— in Abduktion steht und die Adduktion behindert ist. 

Knieverbiegungen kôünnen sich nach den verschiedensten Frau- 
men des Kniegelenks und seiner Nachbarschaft entwickeln. Fraktu- 
ren im oberen Teile des Unterschenkels, supra condyläre Frakturen 
oder isolierte Frakturen eines Condylus wirken ähnlich wie eine Os- 
teotomie : ein Genu Valgum oder varum kann bei ungenügender Be- 
achtung der Achsenverhältnisse die Folge sein.Bei Brüchen des Con- 
dylusexternus entsteht, inidem die Tibia dem abgebrochenen Condy- 
jus folgt, meist ein Genu valgum, bei Frakturen des Condylus inter- 
nus, ein Genu varum. Es kann sich jedoch auch bei Brüchen des C'on- 
dylus internus ein Genu valgum ausbilden, wenn bei Abriss des inne- 
ren Condyls das mediale Seitenband seinen Ansatzpunkt veriiert, 
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woraus eine abnorme Abduktionsfähigkeit des Unterschenkels re- 
sultiert. Bei Oberschenkelbrüchen, die lange Zeit mit Immobilisation 
behandelt wvurden, kommtes unter dem begünstigendien Einfluss der 
Muskelatrophie gewôhnlich zu Lockerung der Seitenbänder des 
Kniegelenks und im Anschluss daran, da schon physiologisch das 
Knie €ine leichte valgusstellung aufweist, meist ebenfalls zur Aus- 
bildung eines Genu valgum. Dass unter dem Einfluss frühzeitiger 
unzweckmässiger Belastung (« attitude of reste ») bei der einmal 
bestehenden Dehnung speziell des inneren Seitenbandes, die Val- 
gusstellung sich verschlimmern kann, ist einleuchtend. Kompersa- 
torisch tritt gewühnlich eine Varusstellung des Fusses ein, 

Formveränderungen im Fussgelenk und seiner Umgebung sind 
nach Traumen sehr häufig und teils direkt (durch das Trauma 
selbst), teils indirekt (durch vorzeitige Belastung) verursacht. 

Der traumatische Plattfuss oder richtiger Pes valgus kommt nach 
den verschiedensten Gelenkfrakturen und Luxationen des Fussge- 
lenks und der Fusswurzelknochen, nach Distorsionen, endlich auch 
nach Verletzung des Tibialis ant. und der medialen Zehenstrecker 
(Vulpius) zur Entstehung ; am häufigsten aber ist er die Folge 
eines schlecht geheïlten Abduktionsbruches der Malleolen. Das Bild 
der Deformität ist im wesentlichen dasselbe, wenn auch der Grad 
der Dislocation sehr verschieden sein kann. Der Fuss ist nach aus- 
sen verschoben undi steht zugleich in Pronationsstellung. Die Achse 
des Unterschenkels trifft nicht wie normal die Mitte der Ferse,sondern 
den Innenrand des Fusses oder geht sogar medialwärts von demsel- 
ben vorbei. Die Funktionsstôürungen sind oft sehr hochgradige. Die 
Bezeichnung « traumatischer Plattfuss » entspricht aber zunächst 
meist nicht den tatsächiichen Verhältnissen, die Fusswôlbung ist 
sehr oft nocht vorhanden, da sie speziell bei der Maïleolarfraktur zu- 
nächst keine Beeinflussung erleidet. Mit der Zeit aber kann unter der 
andauernd fehlerhaften Belastung des X-Fusses, die ein Tiefertreten 
des Talus begünsugt, die ursprünglich vorhandene Fusswôlbung 
sich mehr und mehr abflachen. Der Plattfuss ist dann aber erst ein 
secundär entstandener statischer Plattfuss. Die Abduktionsstellung 
des Fusses kann man nach Thiem in sehr einfacher Weïise dadurch 
zur Anschauung bringen, dass man in Rückelage des Patienten 
um den mit der Ferse aufliegenden Unterschenkel und die Ferse eine 
Bleistiftlinie zieht. 

Traumatischer Plattfuss i.e. S. entsteht namentlich bei Frakturen 
der medialen Fusswurzelknochen und bei Luxationen des Talus nach 
vorn innen. Bei einem Patienten sah ich nach traumatischer Osteo- 
myelitis des Cuboids, das fast vollkommen zerstôrt war, einen Platt- 
fuss entstehen, indem hier die Einschmelzung des Cuboiïds die fruher 
normale Fussstellung in analcger Weise becinflusste wie eine Keil- 
excision aus der Aussenseite des Tarsus. Von der Beschañffenheit der 
Fusswôlbung kann man sich leicht durch Fussabdrücke, deren Ifer- 
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steflung Sie ja alle kennen, ein Bild verschaflen, Zur Demonstration 
genügtes, den Verletzten mit befeuchtetem Fuss auf dem Boden auf- 
treten zu lassen. 

Die Frage, ob ein causaler Zusammenhang zwischen idem vorhan- 
denen Plattfuss und dem voraufgegangenen Trauma besteht, ist 
nicht immer dleicht zu entscheiïden. Ist ider Plattfuss in 
gleicher Stärke doppelseitig vorhanden, sind auch anderweitige sta- 
usche Deformitäten (Genu valgum oder varum, Scoliose) nachweis- 
bar, so wird man den Plattfuss nicht als Unfallsfolge aufflassen kôn- 
nen. Besonders spricht auch doppelseitige Fixation des Plattfusses 
dafür, dass idas Leiden schon längere Zeit besteht. Anders, wenn die 
abnorme Fussstellung einseitig oder doch auf der verletzten Seite 
wesentlich stärker ist und wenn es sich um ein Trauma handelt, das 
erfahrungsgémäss die Valgus-resp. Plattfussbiidung begünstigt. 
\Mitunter kann sich auch auf dem nichtverletzten Fuss ein Plattfuss 
sekundär dadurch entwickeln, dass dér Verletzte, um das schmerz- 
hafte Bein zu schonen, den gesunden Fuss dauernd stärker belastet. 
Die Beurteilung richtet sich nach dem Grad der Deformität und den 
vorhandenen Beschwerden, namentlich auch darnach ob der Platt- 
fuss einseitig fixiert ist. 

Der traumatische Kiumpfuss, Pes varus traumaticus, kommt nach 
den Supinationsfrakturen der Malleolen, nach Frakturen und Luxa- 
tionen der Fusswurzelknochen (Luxation des Talus nach aussen), 
nach Lähmung und dergl. zur Beobachtung. Bei Frakturen der drei 
medialen Meta ÉDe ich häufñig eine lange Zeit hindurch beste- 
hende Varusstellung des Fusses konstatieren kônnen. 

In noch hôherem Masse als selbst schwere Deformitäten kann man- 
gelhafte Wiedervereinigung von Knochen die Erwerbsfähigkeit 
eines Verletzten beeinträchtigen. Ausgesprochene Pseudarthrose 
eines Extremitätenknochens macht das ganze Glied ohne Stützapipa- 
rat vollkommen unbrauchbar. Ausser Alloemeinerkrankungen und 
schlechtem Kräftezustand des Verletzten kônnen namentlich locale 
Momente die Ursache für das Ausbleiden der Consolidation darstel- 
len. Ganz besonders kommt hierfür in Betracht stärkere Dislocation 
der Fragmente (bei sehr schrägem Verlauf der Bruchlinie), man- 
gelhafte Coaptation, sodass sich die Fragmente verschieben kônnen, 
Muskel-Interposition, nekrotische Beschaffenheit der zwischenlie- 
gender Splitter oder der Fragmentenden selbst. Offene Frakturen, 
bei denen durch sofortige antiphlogistische Massnahmen jede ent- 
Zündliche Reizung hintangehalten wird, scheinen in hôherem Grade 
zur Pseudarthrosenbildung zu neigen als subcutane. Häufig nimmt 
man an den nicht vereinigten Knochenenden atrophische Zustände 
wahr, wobei es zunächst dahingestellt sein mag, ob diese Knocher- 
atrophie Folge oder Ursache der Pseudarthrosenbildung ist. 

Bier weist auf die grosse Wichtigkeit des die subkutanen Fraktu- 
ren begleitenden Blutergusses als « hauptsächlichen Reiz und wahr- 


scheinlich auch als ein vorzügliches Nährmittel für den jugendlichen 
Callus » hin. Er begründet das mit der Erfahrung, dass genähte 
Knochenbrüche, bei denen man den Bluterguss ausräumt und jede 
Blutung sorgfältig stillt, viel längere Zeit zur Heïlung brauchen, 
ebenso wie komplizierte Brüche, bei denen der Bluterguss durch die 
Weichteilwunde abläuft. 

Die Behandlung der Pseudarthrosen führt leider, besonders wenn 
die Knochenenden bereits stärkere atrophische Veränderunger zei- 
gen, nicht immer zum Ziele. In den leichteren Fällen, namentiich, 
wenn es sich nur um verzôgerte Callusbildung handelt, genügt es 
wenn man täglich die Fragmente aneinanderreibt, bis die Bruch- 
stelle emphndlich geworden ist und dann einen Gipsverband, an der 
unteren Extremität einen Gehgipsverband, anlegt. Weiterhin kommt 
tägliche Anwendung der Stauungs-Hyperaemie (nach v. Durirei- 
cher) in Betracht. Von der Injektion reizender chemischer Stoffe ist 
ein Hrfolg selten zu erwarten. Dagegen scheintidie kürzlich von Bier 
empfohlene wiederholte Einspritzung von Blut einen starken An- 
reiz zur Knochenneubildung darzustellen und das Eintreten der Con- 
solidation befôrdern zu kôonnen. Man entnimmt Blut aus einer Arm- 
vene und spritzt dasselbe schnell unmittelbar auf die Bruchenden, 
womôglich unter das Periost und zwischen die Fragmente. Es Ilohnt 
sich gewiss, den Versuch, der bei entsprechenden Cautelen absolut 
ungefährlich ist, zu machen. Ich selbst habe bei einem Patienten, 
bei dem nach Naht der atrophischen Vorderarmknochen die Conso- 
lidierung nicht erfolgte, nach dreimaliger Blutinjektion (je 30- 
35 chem.) innerhalb von 2 Monaten Beginn der Callusbildung 2ber 
noch keine Consolidation erreicht. Im UÜebrigen kommen operative 
Massnahmen in Betracht, die ich nur kurz erwähnen will : die Naht 
der angefrischten Knochenenden, Einlegen eines Elfenbeinstiftes in 
die Markhôhle, Vernagelung oder Implantation eines Hautper!ost- 
knochenlappens (nach Künig und Müller), der dem einen der beiden 
Fragmente entnommen und so verschoben wird, dass der knôcherne 
Teil als Brücke über dem Fragment zur Anheïlung gelangt. 

Ich wende mich nun zu den den Unfallarzt und Orthopäden gleich- 
mässig interessierenden Geenkerkrankungen, zunächst zu den Ge- 
lenksteifigkeiten, die nach Verletzung der Gelenke oder ihrer Nach- 
barschaft eine sehr häufige Erscheinung sind. Dass sie oft weniger 
durch die Verletzung selbst als durch zu lange Immobilisation ver- 
ursacht sind, habe ich erwähnt. Indem bei der fehlenden Bewegung 
der die Secretion der Synovialis fôrdernde Reiz wegfällt, bilden sich 
nach und nach Verklebungen, Adhäsionen, die bei unzureichender 
Behandlung die Gelenkfunktion fast vollkommen aufheben. Bekannt 
und gefürchtet sind die Versteifungen der Fingergelenke, besonders 
der Grundgelenke, die namentlich wenn sich in ihrer Nähe ein ent- 
zündlicher Prozess abspielt, unter längerer Immobilisation sehr Îei- 
den. Bleiben die Finger in ihrer Stellung, wie dies häufig dürch 
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grosse Verbände geschieht, lange fixiert, so tritt zu den Kapselver- 
klebungen des Weiteren noch eine zunehmende Atrophie und 
Schrumpfung derselben, durch die die Fixierung des Gelenks (ge- 
wôohnlich in Streckstellung) immer fester wirkt. 


Oft handelt es sich, namentlich an den unteren Extremitäten, nicht 
um solche Verklebungen, sondern um einfache Schwerbeweglichkeïit 
intolge des Nichtgebrauchs und vorhandener Schwellungszustande 
der Umgebung. Es ist ja klar, dass solche durch Zirkulationssto- 
rungen bedingten chronischen Schwellungszustände, welche die 
verschiedenen Gewebe betreflen und die Gelenkkapsel weniger elas- 
tisch und weniger dehnbar machen, auf die Präcision und Leichtig- 
keit der Bewegungen von nachteiligen Einfluss sind. | 


Die Behandlung hat darnach zu streben durch Massage, Einwic- 
kelung, heisse Bäder (mit Zusatz von Pottasche oder dergl.) die 
Schwellungszustände zu beseitigen und evtl. vorhandene Verkle- 
bung durch sorgtältige und unermüdliche Gymnastik zu lôsen. Da- 
Dei kônnen uns die medico-mechanischen Apparate verschiedener 
Systeme wesentlich unterstützen, indem sie uns æeinerseits die Mü- 
glichkeit geben, die Bewegungen beliebig häufig vorzunehmen, an- 
‘lererseits ihre Excursionsgrôsse und den Widerstand genau zu do- 
sieren und allmählich bis zur Norm zu vergrôüssern. Bei leichteren, 
nicht allzu lange bestehenden Steiñigkeiten, bei denen es sich zu- 
nächst nur um arthrogene Contracturen handelt, gelingt es gewühn- 
lich die Gelenkfunktion wiederherzustellen. Nicht ganz selten aber 
führen schliesslich die Narbenprozesse der Synoviales und des peri- 
synovialen Gewebes zu Verwachsungen der Gelenkenden miteinan- 
der, zu einer Ankvlose. Das gilt besonders für die Gelenksteiñigkeiten, 
wie sie bei ausgedehnter Zerstorung der Gelenkkôrper durch Gelenk- 
frakturen auftreten. 


Die Ankylose hebt die Funktion des Gelenkes auf. Sie badeutet 
daher für den Verletzten eine schwere Schädigung. Der Grad der 
durch sie bedingten Erwerbsheschränkung hängt ganz besonders 
von der Stellung ab, in der das Gelenk versteift ist. So macht eine 
Streckankylose des Ellenbogengelenkes oder eine Kniegelenks-An- 
kylose in stärkerer Flexion das betreffende Glied fast vollkommen 
unbrauchbar. Dagegen ist eine in günstigere Stellung erfolgte An- 
kylose, bei der die entzüunidlichen Erscheinungen abgelaufen sind, 
für ihren Träger weniger ungünstig, als wenn in dem Gelenk noch 
geringe Bewegungen passiv oder activ môglich sind, da diese meist 
sehr empfindlich sind und diese Schmerzhaftigkeit den Verletzten 
zu grôsster Vorsicht bei ihrer Ausführung veranlasst. Die relativ 
oünstigste Ankylosierung ist für das Ellenbogengelenk die in etwa 
rechtwinkliger stark supinierter Stellung, für das Handgelenk îin 
leichter Dorsalflexion, für die Fingergelenke in leichter Beugestel- 
Jung, an der Hüfte in leichter Flexion und Abduktion, für das Knie 


ebenfalls in leichter Flexion (ca. 170°), für das Fussegelenk in recht- 
winkliger Stellung. 

Es mag hier der Ort sein, eine Uebersicht über die Abschätzung 
bei Ankylosierung der verschiedenen Gelenke zu geben, da man 
zweckmässig bei Beurteilung der Erwerbsbeschränkung einem be- 
stimmten \lassstabe folgt. Die Zahlen geben eine ungefähre Schät- 
zung für die einfache Ankvylose nach Ablauf aller entzündlichen 
Erscheinungen. Sie stellen natürlich nur Annäherungswerte dar : 

Vollkommene Schulterankylose, r. 50-60 %, 1. 45-55 %. 

Ellbogerankylose bei rechtw: supin. Stellg., r. 30-30%, 1. 25-30 %. 

Ellbogenankylose in nahezu gestreckter Stellung, r. 55-60 %, 1. 
50 %. 

Stellung der Hand in Pronation und absolute Supinationshem- 
UNE, 1.30-35 %, L25-30 4: 

Stellung der Hand in Supination und Pronationshemmung, 10 %,. 

Ankylose des Handgelenks : r. 25-30 %, 1. 20-25 %,. 

Hüftankvlose in nahezu gestreckter, leicht abducierter Stellung . 
30-40 %. 

Hüftankylose in stärkere Flexion und Adduktion : 50-60 %,. 

Versteifung des Kniegelenks in leichter Beugung (165-170°) 
33 1/3-40 %. | 

Versteifung des Kniegelenks in starker Flexion: 75 %. 

Fussgelenksankylose in rechtw. Stellg. : 25-30 %. 

Auch aus diesen Zahlen geht hervor, wie sehr es bei einer Ankylose 
auf die Stellung ankommt. Handelt es sich um eine komplette An- 
kylose ohne Reizerscheinungen in der funktionellen besten Stellung, 
so ist es besser, die Ankyiose bestehen zu lassen, als dem Verletzten 
durch Resektion oder andere operative Massnahmen eine zunächst 
immer schmerzhafte und unvollkommene Beweglichkeit zu schaffen, 
falls man nicht sicher ist, durch geeignete Nachbehandlung die ein- 
mal errungene Beweglichkeit dauernd erhalten und dabei auch #ine 
genügende Kraftentwickelung erzielen zu kônnen. 

Die inkompletten Ankylosen, d. h. solche, bei denen die Vereini- 
gung nicht die ganze Gelenkfläche betrifft, sind durch eine rationelle 
orthopädische und mechano-therapeutische Behandlung, falls die- 
selbe nicht zu spät einsetzt meist heilbar, indem man die Ankylose 
entweder in einer Sitzung oder nach und nach bricht. Aber auch nach 
erfolgter Ruptur kehrt nicht sofort die spontane Beweglichkeit wie- 
der, sondern es bedarf erst einer mehr oder weniger langie fortgesetz- 
ten Nachbehandlung. Für das Brisement einer Ankylose in einer Sit- 
zung ist, wenn man von ganz frischen Fällen absieht, die Narkose 
notwendig. Bei länger bestehenden inkompletten und mehr noch bei 
kompletten Ankylosen bietet der Versuch, sie durch forcierte Bewe- 
gungen in einer Sitzung ‘n Narkose zu beseitigen, grosse Gefahren, 
Es sind dabei wiederholt schwere Shockwirkungen beobachtet wor- 
den, und auch Todesfälle finden sich in der Litteratur verzeichnet. 
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Auch eine Fraktur der dariber otier darunter gelegenen Teile kann in 
seltenen Fällen eintreten, während die Ankylose selbst persistiert, 

Ist die Ankylose beseitigt, so hat man die Aufgabe, ihr Wiedezein- 
treten zu verhindern, Das geschieht durch Massage und passive Be- 
wegungen. Man macht in dem Gelenk alle in ihm normaler Weise 
ausführbaren Bewegungen und steigert ihre Excursionsgrüsse nach 
und nach mittelst kleiner Erschütterungen. Ebenso verfährt man bei 
der allmählichen Beseitigung der Ankylose, die jedoch den Nachteil 
bat, dass sie sehr langsam von statten geht und wenig sicher ist. Es 
kann während der Behandlung zu neuen Knochenauflagerungen 
kommen, die zu einer Ankylosierung des Gelenkes in weiterem Um- 
fange führen kônnen. [In derselben Weise verfährt man bei den fi- 
brôsen Ankylosen, in denen bei konsequenter Durchführung Hei- 
lung die Regel ist. 

Eine grosse Zahl von mediko-mechanischen Apparaten wird spe- 
ziell zur allmählichen Beseitigung von Ankylosen angewendet, in 
dem man durch dieselben passive Bewegungen in bestimmter Rich- 
tung und allmählich steigender Excursionsgrôsse vornehmen lasst. 
So wertvoll nun auch diese Apparate zur Unterstützung sind, so ist 
ihre Wirkung doch nicht zu überschätzen. Schwerere Gelenkverstei- 
fungen durch sie allein zu beseitigen gelingt kaum jemals, da bei 
all diesen Apparaten die Fixation eine unvollkommene ist, der Pa- 
tient aber beim Auftreten von Schmerzen instinktiv ausweicht. Da- 
her verschiebt sich das Glied sehr leicht, die Drehachse des Appaiites 
entspricht nicht mehr der Gelenkachse und idie angestrebte Mobili- 
sierung wirkt nicht mehr im physiologischen Sinne ein, sondern in 
ganz anderer Richtung. Dann wird wohl eine Steigerung der Ex- 
cursionsfähigkeit erreicht, aber dieselbe geschieht nicht durch 16- 
sung der Ankylose oder durch Abschleifen des hemmenden Callus, 
sondern durch eine abnorme Lockerung und Dehnung der Kapsel 
und ider Verstärkungsbänder speziell der seitlichen Ligamente. Na- 
mentlich am Knie und Ellenbogen hat man bei lediglich mediko- 
mechanisch behandelten Patienten oft Gelegenheit, das zu beobach- 
ten, indem wegen des Widerstandes, das die ankylotische Hemmung 
setzt, nicht diese nachgiebt, sondern wegen der mangelhaften Fixa- 
tion eine Drehung der Extremität erfolgt und nun allmählich unter 
der immer wiedierkehrenden in abnormer Richtung wirkenden passi- 
ven Bewegung des Apparats sich eine Varus- oder Valgusstellung, 
oft mit gleichzeitiger Rotation kombiniert, ausbildet. Ich halte es 
daher für unbedingt notwendig, dass während der passiven Mobili- 
sierung durch Apparate der Arzt stets zugegen ist und beständig die 
Lagerung des Gliedes kontrolliert und die Fixation unterstützt, so- 
dass die Drehachse des Apparates und des Gelenks wirklich in der- 
selben Ebene bleiben, da man sonst durch die passiven Bewegungen 
mehr Schaden als Nützen kann. Eine wirksame Unterstützung bei 
der Beseitigung der Ankylosen bieten uns die Heisslufthader und die 
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Biersche Stauung, durch die nicht bloss die bei forcierten passiven 
Bewegungen leicht entstehenden Extravasate rasch resorbiert und 
entzündliche Zustände herabgesetzt werden, sondern auch ein direkt 
günstiger Einfluss auf die Rückbildung der Verwachsungen ausge- 
_übt wind. | 

Ueber die Art und Ausdehnung der Ankylosen erhalten wir 
durch in verschiedenen Ebenen aufzunehmende Rôntgenbilder zu- 
verlässigen Aufschluss. Bei ausgedehnten und längere Zeit bestehen- 
den Ankvylosen (fibrüsen und knüchernen) ziehe ich dem Brisement 
in Narkose unbedingt die operative Behandlung vor, die weit weni- 
ger Gefahr bietet als die unblutige. In Betracht kommen hieridie Ar- 
throlyse oder die Resektion. Ich habe häufig die Arthrolyse mit 
dauernd gutem Erfolge ausgeführt. In letzter Zeit habe ich nach 
dem Vorgange von Murphy zwischen die geglätteten Knochenenden 
nach Beseitigung aller Verwachsungen einen Fettlappen aus der 
Umgebung des Gelenkes interponiert, um dadurch in wirksamer 
Weise eine Wiedervereinigung der getrennten Gelenkenden zu 
verhindern. Das Fettgewbe w andelt sich allmählich in ein Synovial- 
ähnliches um. Ich bin so wiederholt bei Hüft-, Knie- und Ellbogen- 
Ankylosen vorgegangen, und war, ebenso wie die Patienten selbst, 
mit den Erfolgen recht zufrieden. Freilich muss man nach einer Ar- 
throlysis oder R'esektion stets frühzeitig mit Bewegungen beginnen. 
Ich fange mit der Nachbehandlung 8-10 Tage nach der Opera- 
tion an. 

Gelenksteiñigkeiten die durch überschüssigen Callus bedingt sind, 
kônnen durch Abmeisselung desselben beseitigt werden. Handelt es 
sich lediglich darum, die Stellung zu verbessern, so erreicht man 
das in MST er Wieise durch eine in der Nähe de Gelenkes ausge- 
führte Osteotomie, an der Hüfte z. B. durch die schräge chan 
tere Osteotomie, wobet man auch die Môglichkeit hat,. bestehende 
Verkürzungen auszugleichen. 

Die Beurteilung der Gelenksteifigkeiten hängt einmal von dem 
Grade aerselben, dann aber auch von der Stellung, i in der dieselbe er- 
folgt ist, ab. Weiter ist für die Beurteilung von Wichtigkeit, ob ren- 
nenswerte Reizzüstände in dem Gelenk bestehen, ob die Muskulatur 
wesentlich geschwächt ist, ob die Bewegungen lediglich in physiolo- 
gischem Sinne geschehen oder aber, ob eine mehr oder minder 
grosse , abnorme (7. B. seitliche) Beweglichkeit vorliegt, die ganz 
besonders bei relativ geringen Beweglichkeit um die physiologischen 
Achsen in Gewicht fallt. Der Grad der passiven Beweglichkeït sprelt 
bei der oberen Extremität keine grosse Rolle, wohl aber bei der unte- 
ren Extremität, speziell beim Fussgelenk. 

Mit besonderen Nachdruck pflegen Unfallverletzte auf vorhandene 
Gelenkgeräusche hinzuweisen. Es ist aber eine alte Erfahrung, dass 
Gelenkgeräusche durchaus nicht immer der Ausdruck eines chro- 
nisch-entzündlichen Reizes oder überhaupt pathologischer Verände- 
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rungen zu sein brauchen. So fand Heller unter 100 gesunden Solda- 
ten 40 mal Gelenkgeräusche. Man muss im gegebenen Falle stets die 
entsprechende Gelenke beider Seiten und die übrigen Gelenke ver- 
gleichen, sowie den Gesamthabitus des Verletzten, ob derselbe zu 
arthritischen oder rheumatischen Erkrankungen besonders dispo- 
niert ist, in Betrachtung ziehen. 

Bei gichtisch oder rheumatisch veranlagten Patienten kann ein 
Trauma gelegentlich verschlimmernd wirken oder aber durch Schaf- 
fung eines locus minoris resistentiae die Gelengenheitsursache für die 
Lokalisation in dem betreflenden Gelenk abgeben. Wir beobachten 
es bei älteren Patienten keineswegs selten, dass z. B. nach einer 
Schulterkontusion sich im Schultergelenk knarrende und krachende 
Geräusche etablieren, während in den übrigen Gelenken solche 
nicht wahrzunehmen sind. 

Durch das Rôntgenbild gelingt es selten Auflagerungen an dem 
betreffenden Gelenke nachzuweïisen. Ist auch die Beweglichkeit des 
Gelenks nicht hochgradig beschränkt, so kann durch dauernde inten- 
sive Schmerzen dennoch die Gebrauchfähigkeit desselben wesent- 
ich beeinträchtig werden. 

Bei der Prüfung der Beweglichkeit eines Gelenkes ist es wichtig, 
stets auch die unverletzte Seite zu prüfen, da erfahrungsgemäss bei 
älteren Arbeitern sich häung im Laufe der Jahre gewisse Bewegungs- 
hemmungen ausbilden. So ist z. B. häufig bei Schmieden und Schlos- 
sern die vollkommene Streckung der eut und stärkere Radial- 
flexion der Hand nicht müglich, bei anderen Arbeitern nur eine 
Erhebung der Arms im Schultergelenk bis zu 150° oder eine Stre- 
ckung im Ellbogengelenk bis 170°. 

Bei fehlenden Reïizerscheinungen und nur geringer Muskelschwä- 
che würde bie Begutachtung etwa nach folgenden Normen zu erfol- 
gen haben, die natürlich nicht absolute Zahlen darstellen sollen : 

Schulterpelente : Beschränkung der Beweglichkeit um 5-10° be- 
dingt keine wesentliche Verminderung der Erwerbsfähigkeit. Ist 
die Hebung bis zur Horizontalen môüglich, so ist die Erwerbsbe- 
schränkung rechts auf 25-30 links auf 20-23 p. h. zu schätzen. 

Etlenbogengelenk : Ist Beugung bis zum rechten Winkel r6g- 
lich, rechts 30, links 25 p. h. Ist weniger als rechtwinklige Beugang 
môglich, so bewegt sich der Grad der Erwerbsbeschränkung zwi- 
schen 50 -60 resp. 45-50 p. h. und 30 resp. 25 p. h. 

Handgelenk : Geringe Beweglichkeitshbeschränkung bei gutem 
Faustschliuss o p.h. Stärkere Beweglichkeitsbeschränkung : rechts 
10-25, links 10-20 p. h., wobei mangelhafte Dorsalflexion mehr ins 
Gewicht fallt. 

Kniegelenk : Bei guter Stellung und Beugefähigkeit bis zu 120° 
Erwerbsbeschränkung von 25-30 p. h. Beugungsfähigkeit bis 90°: 
13-20 p. h., Beugefähigkeit bis zu einem kleineren Winkel als 
60°: 0 p. h. 


Sprunggelenk : 10-30 p. h. 

Wir machen auch ausserhalb der Unfallheitkunde die Erfahrung, 
dass für die Entwickelung der verschiedensten infektiôsen Prozesse 
(u. a. der Tuberkulose und Osteomyelitis) ein Fall, Stoss oder dergl. 
verantwordlich gemacht wird. Die Unfallheilkunde verlangt von uns 
eine Entscheidung darüber, ob ein solcher Zusammenhang besteht, 
eine Entscheidung, die um so schwieriger ist, als die Beziehungen 
zwischen Trauma und Infektion wissenschaftlich noch nicht sicher- 
gestellt sind. 

Dass als Ursache für die Entwickelung einer Gélenktuberkulose 
ein oft leichtér, bisweïlen erst nachträglich gemeldeter Unfali ange- 
schuldigt wird, haben wir häufig Gelegenheit zu beobachten. 

Obwohl experimentelle Belege dafür, dass ein innerer Zusammen- 
hang zwischen Tuberkulose und Trauma vorhanden ist, bisher nicht 
gewonnen werden konnten, muss man sich doch dahin aussprechen, 
dass das Trauma insofern eine wichtige Gelegenheitsursache für die 
Entstehung der Tuberkulose abgeben kann, afs dieSelbe dadurch 
aus einem kinisch-latenten in einen manifesten Zustand übergeführt 
werden (Honsell) resp. eine bestimmte Localisation erfahren kann. 
Meist handelt es sich nicht um schwere Verletzung (Frakturen oder 
Luxationen), sondern gewôhnlich nur um Ouetschungen oder Ver- 
stauchungen. Wenn man nun auch eine «traumatische Gelenktuher- 
kulose » wissenschaftlich nicht anerkennen kann, so muss man doch 
den + nfall als mittelbare (Gelegenheits-) Ursache für die Entste- 
hung der Tuberculose ansehen, wenn sich tatsächlich am Orte der 
Verletzung später eine tuberculôse Gelenk- oder Knochenerkrankung 
ausbildet. Um aber einen solchen Zusammenhang zulässig erschei- 
nen zu lassen istes notwendig, dass zwischen der Verletzung und dem 
Manifestwerden der Erkrankung mindestens einige Wochen vergan- 
gen sind. [st dagegen bereits wenige Tage nach einem Unfall das 
Leiden mit Sicherheit als Knochen-oder Geitenktuberkulose zu diag- 
nosticieren, sind kurze Zeit nach der Verletzung bereits schwere 
tuberkulüse Prozesse insbesondere auch Congestionsabcesse nach- 
weisbar, so ist man nicht berechtigt, einen Zusammenhang zu kon- 
statieren. Von der Verschlimmerung einer schon bestehenden Tuber- 
kulose durch einen Unfall kann man dagegen nur dann sprechen, 
wenn die Erkrankung gleich nach demselben progedienster und hef- 
tiger auftritt. 

Bei der Osteomyelitis, die im allgemeinen eine acute Erkrankung 
darstellt, ist die’ Anerkennung als Unfalfsfolge ebenfalls in erster 
Linie von dem zwischen Trauma und Manifestwerden der Erkran- 
kung liegenden Zeitraum abhängig. Nach Thiem ist sie nur dann als 
Unfallsfoige anzusehen,wenn ihre ersten Symptome nachweïsbar un- 
mittelbar, spätest:ns 14 Tage nach dem Unfall aufgetreten sind. Doch 
gibt es auch seltenere Fälle mit mehr chronischem Verlauf, wo die 
Krankheïitserscheinungen anfangs nur gering sind und erst allmäh- 
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ch in continuirlichem Verlaufe zu schwereren Folgezuständen füh- 
ren. Für die Annahme einer traumatischen Periostitis ist im Allge- 
meinen auch die Forderung zu stellen, dass die Knochenhautverän- 
derungen sich direkt an dem Unfall anschliessen. Die allmähliche 
Entwickelung von Knochenhautentzündungen beobachtet man 
namentlhich nach Blutergüssen (besonders am Oberschenkel), die 
infolge einer tangentiel einwirkende Gewalt auftreten (Décolle- 
ment). Lues konnte in zwei derartigen Fällen mit Sicherheit ausge- 
schlossen werden. 

Im Anschluss an die allgemeine Besprechung der traumatischen 
G:lenk- und Knochenerkrankung môchte ich hier auf einige Aïfek- 
tionen des Kniegelenks hinweisen, deren häufñige Verkennung die 
Verletzten leicht in dem Verdacht der Uebertreibung oder Simula- 
üon bringt. 

1) Die arthritische Muskelatrophie. Sie entwickelt sich gewôhn- 
hHich im Anschluss an eine Kontusion oder Distorsion mit Bluterguss. 
Der Verletzte hat dauernd namentlich auch beim Gehen und Stehen 
Schmerzen, die immer an einer bestimmten Stelle, fast ausnahms- 
los an der Innenseite des Gelenks unterhalb der Patella localisiert 
werden. Die Untersuchung zeigt ein normales Kniege'enk, aber eine 
hochgradige Atrophie des Quadriceps und ausserordentliche Kraft- 
verringerung desselben. Da der M. Quadriceps der Spanner der 
Kniegelenkskapsel ist (M. articularis genu), so bleibt, wenn seine 
Kraft geschädigt ist, die Kapsel schlaff, und es kommt nun sehr 
leicht dazu, dass sie sich zwischen Patella, Femur, und Tibia-Kon- 
dvle momentan einklemmt. Durch 6 wôchentliche Massage und 
Widerstandseoymnastik kann die Atrophie beseitigt und die Span- 
nung der Kapsel wieder zur Norm übergeführt werden. Es handelt 
sich bei dieser Atrophie nicht um eine einfache Inactivitätsatrophie, 
sondern um eine primär reflektorische, von der Reizung der Gelenk- 
nerven bedingte ; denn sie entwickelt sich bereits nach wenigen Ta- 
gen und oft bei Patienten, die gar nicht zu Bett gelegen haben. Die 
Inactivität tut dann freilich secundär das ihrige, um die Atrophie 
weiter fortschreiten zu lassen. 

2) Das Dérangement irterne, die Abreissung resp. Luxation 
eines oder (seltener) beider Meniscen. Es handelt sich um eine ein- 
fache Ruptur der Bandscheiden, und zwar reisst meist die vorderc 
Insertion des medialen Meniscus an der Tibia ab. Das Trauma ist 
gewohnlich nicht sehr erheblich; meist wirkt es im Sinne einer mehr 
oder weniger heftigen Rotationshewegung des Unterschenkels. Für 
die Meniskusabreissung ist namentlich das Auftreten plôtzlicher 
Schmerzanfälle infolge Einklemmung des verlagerten Meniscus ty- 
pisch. Ganz plôtzlich treten Schmerzen im Kniegelenk auf, das Knie 
steht in leichter Beugung fest und kann mehr oder weniger lange 
nicht bewegt werden, Bei der Untersuchung ist vor allem charakte- 
ristisch der streng auf den Gelenkspalt localisierte Druckschmerz an 


der Stelle des abgerissenen Knorpelstücks. Oft kann man den dislo- 
cierten Meniscus selbst im Gelenkspalt als schmale, harte Leiste, die 
bei Streckung des Knies deutlicher wird, abtasten. Die Differential- 
Diagnose gegen das Vorhandensetin eines freien Kôrpers wird durch 
das Rüntgenbild gesichert. Therapie : Reposition aes abgerissenen 
Meniscus oder besser Extirpation desselben. 

3) Die fibrôse Hyperplasie des intra-articulären Fettgewebes 
kommt zu Stande durch ein Trauma oder auch durch einem chro- 
nischen Reizzustand des Gelenkes (Fremdkôrper). Es handelt sich 
um entzüundliche interstitielle Prozesse in dem normaler Weise unter- 
halb und zu beiden Seiten des Lig. Patellae befindlichen Fettgewebe, 
die schliesslich zur Billung einer unregelmässig gestalteten lipom- 
ähnlichen Masse führen, an deren freien Rändern Zottenbildung 
statthat. Einige solcher Fettzotten erstrecken sich stets fingerartig in 
das Gelenk zwischen die Condylen des Femur und der Tibia hinein. 
Das Trauma, durch welches die Bildung dieser (unechten) Fettge- 
schwulst verursacht wird, besteht gewühnlich in einem Fall auf das 
Knie oder in einem Stoss gegen dasselbe oder in einer ungewoilten 
ungeschickten Rotationshbewegung des Unterschenkels. Dabei wird 
das Fettgewebe direkt betroffen, es finden kleine Blutungen in das- 
selbe statt, und damit wird ein Reiz zur weiteren zelligen Infiltration 
des Gewebes gesetzt, die eine Volumszunahme desselben zur Folge 
hat. Lie hyperplastischen Fettmassen machen etwa dieselben Symp- 
tome wie die arthritische Muskelatrophie oder die Absprengung 
eines Teiïles der Bandscheiden. Es handelt sich im Wesentlichen um 
Einklemmungszustände, die sich in Form plôtzliche eintretender 
Schmerzen und Bewegungshemmungen äussern. Die Untersuchung 
ergibt einen charakteristischen objektiven Bdfund. Ausser einer 
mehr oder weniger starken Quadriceps-Atrophie und häufñig feinem 
Knirschen (« Schneeballknirschen ») nimmt man eine pseudofluc 
tuierende elastische Schwellung «<icht unterhalb und zu beiden Seiten 
der Patella wahr. Die Anschwellung lässt sich unter das Lig. Patel. 
lae, das durch sie oft abgchoben ist, verfolgen. Im Uebrigen ist das 
Kniegelenk normal. Als Therapie kommt nur die Extirpation der 
geschwulstartigen Masse in Betracht. Befreien wir den Verletzten 
von derselben nicht, so steigern die immer aufs Neue eintretenden 
Einkiemmungserscheinungen den chronischen Reizzustand des Ge- 
lenks und führen zu einer weiteren Volumszunahme des Fetigewebes 
und seiner Zotten. [Je grôsser aber die Geschwulst, um so leichter 
und heftiger werden sich die Einklemmungserscheinungen wieder- 
holen, ein stetiger Circulus vitiosus, der die Erwerbsfähigkeit des 
Verletzten naturgemäss in immer hôherem Grade, zeitweise vollstän- 
dig, beeinträchtigen kann. | 

4) Die freien Gelenkkôrper entstehen häufig infolge Absprengung 
von Knochen oder Knorpelstücken durch ein Trauma. Vielfach aber 
ist ein Unfall nicht mit Sicherheit nachweisbar. Koenig glaubt, dass 


die Losiôsung von Teilen der Gelenksenden durch eine besondere 
Form der Knochenentzündung (Osteochondritis dissecans), verur- 
sacht resp. eingeleitet wünde. Bei älteren Patienten spielt bei ihrer 
Entstehung namentlich die Arthritis deformans eine Rolle. Auch die 
Arthropatie tabétique kann zur Bildung einer grôüsseren Zahl von Ge- 
lenkkôrpern Veranlassung geben. Bei Gegenwart derartiger patho- 
logischer Veränderungen wird ein Trauma besonders leicht den 
Anstoss zur definitiven Loslüsung geben kônnen. Die Diagnose wird 
man meist durch das Rühtgenbild stellen kônnen. 

Ich bin auf diese Verletzungsfolgen etwas näher eingegangen, 
weil durch ihre Verkennung den Verletzten oft Unrecht geschieht 
und weil es oft nicht der Durs selbst ist, der sie zum Arzt führt, 
sondern erst die Entwickelung dieser z. T. echt posttraumatische 
Erkrankungen darstellenden Affektionen. 

Es sind, worauf ich schon wiederholt Gelegenheit nahm hinzu- 
deuten, nicht blos intraarticuläre Prozesse, welche die Gelenkfunk- 
tion in Frage stellen, sondern oft auch traumatisch entstandene Ver- 
anderungen extraarticulärer Gewebe. Ich habe das bereits bei der 
Besprechung der Verhütung solcher Folgezustände erwähnt, So 
kônnen namentlich nach phlegmonüsen Prozessen zurückbleibende 
ausgedehnte adhärente Narben in hohem Màsse die Beweglichkeit 
beschränken, namentlich wenn sie mit den Sehnenscheiden verwach- 
sen sind. Die Schrumpfung dieses Narbengewebes hat hartnäckigen 
dermogene oder desmogene Narbenkontrakturen zur Folge, je nach- 
dem dieselben durch Schrumpfung von Hautnarben oder wesentlich 
aus Bindegewebe bestehender Elemente, besonders des subcutanen 
Bindegewebes, der Fascien, Sehnen und Sehnenschneiden entstan- 
den sind. Bei geschrumpften Narben auf der Streckseite des Vorder- 
arms kann z. B. die Volarflexion der Hand vollkommen aufgehoben 
sein. Sind die Adhäsionen weniger fest und umfangreich, so ist oft 
noch eine Volarflexion der Hand bei gestreckten Fingern môglich, 
nicht aber bei gleizeitigem Fingerschluss,weil die Verwachsungen 
der Sehnen und Sehnenscheiden eine maximale Dehnung, welche 
bei Beugung der Hand und gleichzeitigem Faustschluss eintreten 
würde, nicht gestatten. Sitzt eine narbige Kontraktur an der Beuge- 
seite eines Gelenks, so wird dasselbe in einer bestimmten Beugestel- 
lung fixiert, über die hinaus wohl weitere Beugung, nicht aber Strec- 
kung môglich ist. Besonders gefürchtet wegen ihrer Tendenz zur 
Schrumpfurg und Retraction sind die nach ausgedehnteren Verbren- 
nungen entstehenden Narben ; so kann dadurch z. B. das Kinn fest 
gegen die Schulter fixiert werden. 

Sind die Narben atrophisch und spannend und liegen sie dicht 
über dem Knochen, so zeigen sie oft Neigung zum Wiederaufbre- 
chen und Wundwerden, PAUL für den Träger mancherlei Be- 
schwerden und die Gefahr neuer Infektion gegeben sind. Junge Nar- 
ben pflegen sehr empfndlich zu sein. Bei älteren Narben kann 
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hochgradige Empfindlichkeit dadurch verursacht werden, dass sich 
Nervenfasern in ihrer Nähe erstrecken oder in dieselben einheïlen. 
Durch Hypertrophie kônnen aus Narben wirkliche Geschwuülste, 
Keloide, entstehen, auf deren Grundlage sich später bôsartige Fu- 
moren (Carcinome) entwickeln kônnen. 

Oft gelingt es durch andauernde medico-mechanische Massnah- 
men und Massage die Narben zu dehnen und die Adhäsionen zu 
lôsen. 

Einen günstigen Einfluss auf die Lockerung adhärenter Narben 
scheint das neuerdings empfohlene Thiosynamin zu haben. Ich 
habe es etwa in 20 Fällen von Narbenkontrakturen versucht und 
konnte zumeist Lockerung und Weicherwerden des Narbengewebes 
beobachten, sodass sich die durch die Narbenschrumpfungen be- 
dingten Bewegungsstôrungen wesentlich gebessert haben. Bei gros- 
sen vüllig adhärenten Narben haben wir allerdings niemals eine 
vôllige Lôsung beobachten kôünnen. Die Verwachsungen und 
Schrumpfungsprozesse, die sich nach Phlegmonen so häufñig an den 
Sehnenscheiden entwickein, haben sich für die Thiosynaminbehand- 
lung nur wenig zugänglich erwiesen. Wir verwenden das Thicsy- 
namin in 10%iger Lôüsung mit Zusatz von etwas Glycerin und wärmen 
die 1ôsung vor dem Gebrauch ein wenig an. Am besten ist es die 
Injektion in die Umgebung der Narbe zu machen, wobei aber zu 
beachten ist, dass immer an anderen Stellen injiciert wird, da sonst 
leicht Hautnekrosen entstehen, deren Heilung lange Zeit in An- 
spruch nehmen kann. Gelingt es nicht auf diese Weise eine Deh- 
nung der Narben zu erreichen, so kann man mitunter noch durch Ex- 
cision der Narbe mit nachfolgender Hauttransplantation nach 
Thiersch wesentliche Besserung erzielen. 

Bei einer grossen Anzahl von Verletzten beobachten wir gleich- 
zeitig mit vorhandenen Gelenksteifigkeiten oder unabhängig von 
solchen schwere atrophische Zustände der Muskulatur des betrefien- 
den Gliedes, welche die funktionelle Schädigung noch vergrôssern. 
Die Abnahme des Muskelvolumens und der Muskelkraft ist ein Fak- 
tor, der bei der Beurteilung eines Verletzten stets in Betracht gezo- 
gen werden muss. Zweckmässig istes, den Grad der Atrophie zahlen- 
mässig, durch vergleichenden Messung beider Seiten, festzulegen, 
da dadurch späteren Untersuchern die Môglichkeit gegeben wird, 
darauf fussend, sich über eine Verschlechterung oder Besserung der 
Muskelbeschaffenheit zu äussern. Natürlich ist dazu nôtig, dass 
genau angegeben wird, an welcher Stelle des Gliedes die Messungen 
vorgenommen wurden. Bei den Umfangmessungen ist stets Rtick- 
sicht auf evtl. vorhandene Schwellungszustände zu nehmen, um 
nichtzu falschen Schlüssen zu gelangen. [st z. B. die verletzte Extre- 
mität etwas stärker wie die gesunde, besteht aber ein Oedem, so muss 
man diese Schwellung subtrahieren, will man ein richtiges Bild von 
dem Zustande der Muskulatur erhalten. Die Behandlung der Atro- 


phie besteht, wie allgemein üblich, in Massage, Widerstandsgvm- 
nastik und Faradisation. 

Recht häufñig sind bei Unfallverletzten die auf Läsion peripherer 
Nerven beruhenden Lähmungen. Die Lähmung kann entweder 
durch das Trauma unmittelbar oder erst secundär durch gewisse 
Reparationsvorgänge oder andere Momente bedigt sein. Als pri- 
märe Folge der Verletzung kann die Lähmung hervorgerufen sein 
durch direkte Durchtrennung, Zerrung oder Quetschung des Nerven, 
bei Frakturen durch Quetschung oder Aufspiessung desselben sei- 
tens eines Fragmentes oder durch Einklemmung zwischen die Frag- 
mente, bei Luxationen durch den Druck des luxierten Gelenkkôtpers 
bei der Ausrenkung. Secundär kann die Lähmung dadurch zu 
Stande kommen, dass der anfangs intakte Nerv bei der Heïisng 
durch den Druck von Narben oder Callusmassen geschädigt wird 
oder nach Luxationen bei der Reposition eine Quetschung durch 
das luxierte Gelenkende erleidet. 

Auf die auf der Zusammenfassung der verschiedenen motorischen 
und sensiblen Ausfallserscheinungen basierende spezielle Diagnose 
kann ich hier nicht eingehen. Sind alle ein Gelenk bewegenden Mus- 
keln einer vollständigen Lähmung verfallen, so wird in der Regel 
ein Schlottergelenk entstehen. Findet aber eine weitere mechanische 
Einwirkung auf das Gelenk statt (infolge der Schwere der einzelnen 
Teile oder der Belastung), so kônnen sich Contracturstellung'en ent- 
wickeln. Bei Lähmung bestimmter Muskelgruppen entstehen mit 
Vorliebe Contracturen, indem hier ausser der rein mechanischen Ur- 
sache die Contraction und Elastizität der antagonistischen nichtge- 
lähmten Muskeln zur Wirkung gelangt (Paralytischen Spitziuss 
und Klumpfuss, Krallenhand und a.m.). 

Häufñig hat man die Müglichkeit durch chirurgische Eingriffe die 
Lähmung vollständig zu beseitigen oder doch eine wesentliche Bes- 
serung zu erzielen. Freilich setzen im Allgemeinen Unfallverletzte 
dem «Schneiden » grossen Widerstand entgegen. 

Zunächst ist die secundäre Nervennaht zu versuchen, da auch nach 
jahrelanger Leitungsunterbrechung (in einem Falle von Jessop nach 
9 Jahren) sich die Funktion, wenigstens teilweise wieder herzustel- 
len vermag. Kramer fand unter 75 Fällen 80 % Heïlung. Die narbig 
degenierten Nervenenden müssen dabei vollkommen entfernt wer- 
den. = m den genähten Nerven vor erneutem Narbendruck zu schüt- 
zen, empfñehlt sich die Verlagerung in gesundes Gewebe oder das 
Verfahren der Tubulisation. Die von Vanlair ausgebildete Tubuli- 
sation besteht darin, durch Verlegung beider Nervenenden in eine 
decalciñierte sterile Knochenrôühre oder ein Formalin-Gelatin-RGhr- 
chen freie Bahn für die Wiedervereinigung und günstige Bedingun- 
sen für die Nerven-Regeneration zu schaffen. In seltenen Fällen, 
wenn groôssere Defekte der Nervensubstanz bestehen, kann man, um 
die Nervennaht zu ermôglichen, eine Kontinuitäts-Resection des 
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Knochens vornehmen oder aber, falls nicht eine Sehnenplastik vor- 
zuziehen ist, die von Létiévant inaugurierte Nervenpfropfung oder 
Nervenplastik versuchen. Ueber die Resultate der Nervenplastik, die 
einstweilen noch nicht weit uber das Stadium des Experiments hinaus- 
gekommen ist, hat Spitzy auf dem 3. deutschen Orthopäden-Kon- 
gresse berichtet. Er spricht sich über Wah! und Wert der konkurrie- 
renden Methoden folgendermassen aus : Liegt in der Nachbarschaft 
des gelähmten neu zu bahnenden Nerven ein weniger wichtiger mo- 
torischer Nerv, auf dessen Muskelgebiet man in gegebenen Falle zur 
Not verzichten kann, so ist ein centraler môglichst grosser Lappen 
von diesem zur Implantation in dem gelähmten zu verwenden : — 
« Liegen jedoch in erreichbarer Nähe nur andere, ebenso wichtige 
Nerven, so ist die Einpropfung des peripheren Stückes des bahnsu- 
chenden Nerven in einem Längsschlitz des bahngebenden Nerven 
vorzuziehen, » 

Im Allgemeinen wird man, wenn keine Secundärnaht môglich ist, 
der Nervenplastik die Sehnenôperatjonen (Verkürzung, Verlän- 
gerung und Plastik) vorziehen, durch die man ot: ausserordentlich 
gute Erfolge erzielen kann. So habe ich bei einem 17 jährigen Ver- 
letzten, der vor ca. 2 Jahren durch eine traumatische wiederreponierte 
Hüftluxation eine Peroneuslähmung erlitt, durch Verkürzung der 
Peronei und der Extensoren des Fusses nicht nur den bestehenden 
Pes equino-varus vollkommen beseitigt, sondern auch eine nahezu 
vollständige active Beweglichkeit im Sinne der Norsalhexion und 
Pronation wieder erreicht. Die Wiederkehr der Funktion war hier 
offenbar so zu erklären, dass die hochgradige Verlängerung der ge- 
lähmten Muskeln und die Herabsetzung ihres Muskeftonus die ein- 
treffenden Reize nicht zur Wirkung gelangen liess. In anderen Fällen 
wird man, in ähnlicher Weïse, wie bei den durch spinale Prozesse 
verursachten Kinderlähmungen, kompliziertere Sehnenüberpflan- 
zungen vornehmen. 

Ist die Lähmung durch Druck oder durch Umwachsung von Cal- 
lusmassen verursacht, so wird man den <allus abmeisseln und den 
Nerven aus dem verengenden Bett befreien. Stôrende Contracturen 
kann man durch Tenotomie, oder einfache Verlängeruw g, wie 7. b. 
an der Achillessehne nach der Bayer’schen Methode beseitigen. 

Bei Verletzung von Sehnen oder Zerstorung derselben durcn 
schrumpfende Prozesse hat man, falls die secundäre Sehnennaht 
nicht ausführbar ist, ausser durch verschiedene plastische Verfahren 
auch durch künstliche Seidensehnen wiederholt die Funktion wieder- 
herstellen kôünnen. Am schwierigsten ist das an den Fingern, wegen 
der Feinheit, mit welcher deren Bewegung erfolgen müssen. 

Schwere Contracturen kônnen auch infolge von entzündlichen 
Muskelveränderungen z. B. nach Muskelvereiterungen( nach Phleg- 
monen oder komplizierten Frakturen oder tuberculôsen Knochener- 
krankungen) zu Stande kommen. Durch narbige Schrumpfung des 
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Bindegewebes, welches bei der mangelhaften Regenerationsfähie- 
keit des Muskels den bei dessen Zerfall entstehenden Defekt ausglei- 
chen muss, künnen die so entstehenden Contracturen hohe Grade er- 
reichen. Ganz besonders unheilvoll sind die namentlich von Volkmann 
beschriebenen sogen. ischemischen Muskelkontrakturen, die sich 
infolge von Circulationsstôrungen nach zu fest angelegten circulären 
Verbänden (meist bei Vorderamfractur) entwickeln. Nach Ablauf 
der entzündlichen Infitration des Muskelgewebes kommt es zu einer 
narbigen Schrumpfung der Muskeln. Dieselben verlieren dadurch 
vollständig 1hre elektrische Erregbarkeit und werden bald so ver- 
kürzt, dass die schwersten Hand- und Fingercontracturen, die sogen. 
Klauenstellung der Finger darausresultieren. Besserung kann man 
durch eine Continuitätsresection aus dem Knochen erzielen, der sich 
sorgsame elektrische und gymnastische Behandlung nebst Massage 
anschliessen muss. In mehreren Fällen konnte ich den Verletzten 
dadurch wieder eine einigermassen brauchbare Hand schaffen. Da 
bei den ischämischen Lähmungen ausgedehnte locale Ernährungs- 
storungen bestehen, sa kommt es vor, dass auch die Ernährung der 
Knochensubstanz eine unvollkommene ist, weshalb die Vereimigung 
der Knochen nach der Resetion oft sehr lange Zeit (mehrere Monate) 
in Anspruch nimmt. 

Wie die Rôntgenstrahlen in alle Gebiete der Medizin Licht gewor- 
fen haben, so hat auch die Unfallheilkunde durch sie ausserordent- 
liche Fôrderung erfahren. Ueber eine grosse Zahl von Verletzungen 
und Verletzungsfolgen sind wir durch sie aufgeklärt worden. Ich ver- 
weise nur auf die Calcaneusfracturen, die Fracturen der Fuss-und 
Handwurzelknochen, der Metatarsi, die Hüftdeformitäten usw. Das 
Rôntgenbild hat uns auch gelehrt, die zuerst von Sudeck beobach- 
teten atrophischen Zustände, die häüufñig im Anschluss an Verletzun- 
gen und Entzündungen an den Knochen auftreten, zu würdigen. 
Die Sudeck’sche Atrophie kann nach Entzündung grôsserer und 
kleinerer Gelenke und nach entzündlichen Prozessen der Weich- 
teile ohne Beteiligung der Knochen und Gelenke auftreten, aber 
auch nach Traumen (Gelenkdistorsionen und Kontusionen) ist sie 
häufig ; sie braucht aber nicht stets aufzutreten. Der Grund 1krer 
Erscheinung ist nocht nicht aufgeklärt. Ich kann hier nicht auf die 
verschiedenen zu ihrer Erklärung herangezogenen Theorien (« Tro- 
phoneurotische reflektorische Atrophie » nach Warburg) eingehen. 
Dass es sich aber nicht einfach um eine Inactivitätsatrophie hanuelt, 
geht schon daraus hervor, dass z. B. bei schweren jahrelang beste- 
henden hysterischen Lähmungen keine atrophischen Veränderun- 
gen auftreten. Die Sudecksche Atrophie kennzeichnet sich durch 
vermehrte Transparenz. Man unterscheidet 2 Formen : 1° Die 
Spongiosa zeigt in mehr oder minder grosser Ausdehnung dunklere, 
weniger durchsichtige und hellere Flecke, von wechselnder Grôsse 
und eine ungleichmässige Zeichnung. Die Structur ist nicht zu er- 


kennen; 2° Die Durchsichtigkeit ist gleichmässig vermehrt, indem 
die zahlreichen feinen weisslichen Structurlinien an Zahl und Inten- 
sität vermindert sind. Bei den kleinen Rührenknochen (Phalangen) 
ist besonders auch die Compacta verdünnt und ihr Schatten für die 
oberflächlichen Lagen besteht nur in einer feinen weisslichen Linie, 
der Knochen ist reduziert auf diese feine weisse Kalkschale. Oder 
aber ihre Corticalis 1st nicht verdünnt, zeigt aber, namentlich gegen 
die spongiôsen Teile hin, eine eigentümliche Strichelung, indem 
die Corticalis nicht mehr einen flächenhaîften Schatten wirft, son- 
dern infolge Verlust von Knochenmasse ihre faserige Zusammenset- 
zung erkennen lässt. Auch an den langen Rôhrenknochen prägt 
sich dre Atrophie in ähnlicher Weise aus. An der Compacta der 
Diaphyse nimmt man eine feine dunklere Längsstreifung wahr, 
während normaler Weise die Corticalis der Rôhrenknochen einen 
gleichmässig tiefen opaken Schatten gibt, ohne Structurdetails er- 
kennen zu lasen. Solche Bilder werden weniger kontrastreich, weil 
die Unterschiede der Durchlässigkeit für die Rôüntgenstrah'en in den 
verchieden en Geweben sich verwischen. Nach den anatomischen Un- 
tersuchungen von Exner scheint bei der Knochenatrophie die Hal- 
listerese die Hauptrolle zu spielen. Der atrophische Knochen ist 
bei hyperämischen Marke kalkarm, abnorm weich und leicht und 
zeigt Auflockerung und Einschmelzung der Corticalis, Dickenab- 
nahme und teilweises Verschwinden der Bälkchen der Spongiosa. 
Mit der Knochenatrophie vergesellschaftet sich oft Muskelatrophie 
und vasomotorische und trophische Hautstôrungen. 

An komplizierte Frakturen, namentlich wenn Eiterung bestand, 
schliesst sich die Atrophie häufñg an. Bei verzôgerter Consolidation 
und Pseudarthrosenbildung finden wir oft hohe Grade von Atro- 
phie, und es ist wohl môglich, dass eben die Atrophie als Ausdruck 
einer trophischen Stôrung es ist, die oft die Schuld an der feh'en- 
den Consolidierung trägt; Das früheste Auftreten der Atrophie 
wurde von Sudeck 4 1/2 Wochen nach dem Trauma beobachtet, Oft 
aber tritt sie erst viel soäter ein. Bei Besserung der Gebrauchsfahig- 
keit des Gliedes unter orthopädischer Behandlung nimmt auch die 
Atrophie häufñig allmählich ab. Sie kann aber auch lange Zeit hes- 
tehen bleiden, auch wenn bereits vollkommene Bewegungsfreiñeit 
und im Uebrigen normale Verhältnisse hergestellt sind. Sie tritt 
nicht nur in den direkt ergrifflenen Knochen, sondern auch in den 
benachbarten, von den primär erkrankten Partieen funktionel] ab- 
hängigen Knochenteilen auf. Meist werden sämtliche Knochen ab- 
wärts von dem Erkrankungsherd befallen. 

Kommt nun der Knochenatrophie irgend welche praktische Be- 
deutung zu ? Ich glaube, man muss diese Frage bejahen. Abgese- 
hen davon, dass die von 1hr betroffenen Knochen bei Frakturen caer 
Osteotomien nur geringe Neigung zur Consolidation zeigen, schei- 
nen auch gewisse Beziehungen zu den nach gut geheilten Verlet- 
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zungen lange persistierenden Schmerzen zu bestehen; denn man 
findet für dieselben oft ausser einer mehr oder minder ausgespro- 
chenen Knochenatrophie keinerlei -_nhaltspunkte. Franzôsische 
Forscher glauben, dass die Knochenatrophie die Erklärung für den 
früher als « Cal douloureux » gezeichneten Zustand abgebe. Die 
Entschedung, ob die Knochenatrophie die Ursache für diese 
Schmerzen darstellen kôünne, ist umso schwieriger, als es sich bei 
den Unfallverletzten häufñig um Patienten handelt, die leicht zu 
Uebertreibung der Schmerzäusserungen geneigti sind. Ich habe 
aber bei einer Anzahl von in dieser Beziehung einwandsfreien Pa- 
tienten lange Zeit hindurch das Vorhandensein von Schmerzen 
konstatieren künnen, ohne ausser einer Knochenatrophie einen po- 
sitiven als Grundlagie für die Schmerzen heranzuziehenden Befund 
feststellen zu kônnen. Ein Zusammenhang zwischen dem Vorhan- 
densein von Schmerzen und der Sudeck’schen Atrophie scheint 
daher meiner Ansicht nach in manchen Fällen vorzuliegen, umso- 
mehr, als auch bei Neuritis wiederholt Knochenatrophie gefurden 
wurde. 

Als eine Krankheït sui generis, als eine nur nach Unfällen vor- 
kommende Erkrankung, die sich durch einen woh! charakterisrer- 
ten Symptomencomplex und Veérlauf auszeichnet, wurden inch 
dem Vorgange Oppenheims, dem wir eingehende Studien über 
diese Krankheitszustände verdanken, noch bis vor kurzem die so- 
gen. « traumatischen Neurosen » angesehen. Bei der Begutachtung 
wurde dann, beeinflusst durch die von Oppenheim mitgeteilten schwe- 
ren und hartnäckigen Fälle die Prognose von vornherein als un- 
günstig gestellt, ausgehend von der Gedankenverbindung : Trau- 
matische Neurose= unheiïlbare Krankheït (Jolly, Leyden). Es zeigte 
sich aber bald, dass nach den Untersuchungen fast aller Forscher 
(v. Surümpell, Mobius, Wernicke) ein Grund, den an Unfälle sich 
anschliessenden funktionellen Neurosen (Hysterie, Neurastheaie) 
eine Sonderstellung einzuräumen, nicht vorliegt: denn es handelt 
sich einfach um eine Erkränkung, wie sie auch bei anderer Aetio- 
logie, in analoger Weise sich entwickeln kann, um eine abnorme 
Reizbarkeit und Erschôpfharkeit des Nervensystems oder um eine 
Storung des normalen Ablaufs der psychischen Funktionen und 1h- 
rer Verknüpfungen mit den rein kôrperlichen Innervationsvorgän- 
gen (v. Strümpell). Das Trauma aber spielt nur die Rolle eines die 
schwereren Erscheinungen auslôsenden Momentes. Der Ausbruch 
der Neurose ist nicht etwa nur durch die Schwere des Traumas an 
sich bedingt, sondern in erster Linie durch « psychische Traumen », 
die in ihrer steten Wiederkehr immer wieder aufs Neue das Vor- 
stellungsleben des Verletzten beeinflussen. Solche Momente sind 
Der mit dem Unfall verbundene Schreck, die Sorge um den Ablauf 
der Erkrankung, um den Lebensunterhalt, die dauernd auf dem 
verletzten Kôrperteil gerichtete Aufmerksamkeit, die Furcht vor 


den Unfallfolgen, der Gedanke an die dafür zu erwartende, meist 
recht hoch veranschlagte Entchädigung u. a. m. In der Regel han- 
delt es sich um Personen mit labilem Nervensystem, deren geistige 
Widerstandsfähigkeit durch schlechte Lebensverhältnisse, Sorgen, 
Aufregungen, Alkoholismus u. dergl. gelitten hat. Wiederholt habe 
ich bei Patienten mit « traumatischen Neurosen » in den Akten von 
Seiten der früher behandelnden Aerzte Aufzeichnungen über eine 
schon vor dem Unfall vorhandene abnorme Reizbarkeit und 
Schwäche des Nervensystems konstatiert gefunden. Das einxir- 
kende Trauma braucht durchaus kein heftiges zu sein, und die NKeu- 
rose ist eben in den meisten Fällen nicht durch seine Schwere, son- 
dern durch die Gesamtheit der mit dem Unfall verbundenen psy- 
chischen Einwirkungen veranlasst. Dass die Häufñgkeit der funk- 
tionellen Neurosen nach Trauma seit Einführung der Unfallgesetz- 
gebung zugenommen hat, ist sicher. « Der Kampf um die Rente », 
der mit Hartnäckigkeit und Halsstarrigkeit von Seiten der Verletz- 
ten geführt wird, ist für ihre Entstehung gewiss nicht gleicheültig. 

Auf die Symptome der Erkrankung will ich nicht näher eingehen. 
Sie sind zum grôssten Teil subjektiver Natur und kôünnen sich auf 
die verschiedensten Gebtete der somatischen Sphäre erstrecken, ana- 
log den Erscheinungen, wie wir sie auch bei funktionellen Neurosen 
anderer Aetiologie finden. Umsomehr aber ist es Pflicht des Arztes, 
sich im gegebenen Falle nicht einfach mit der Diagnose « trauma- 
tische Neurose » zu begnügen, sondern eingehend die objektiven 
Anbaltspunkte bei der Begründung der Diagnose zu berücks'chti- 
gen. Ebensowenig darf man aber ohne sorgfältige Prüfung bei feh- 
lenden organischen Veränderungen die subjektiven Beschwerden 
als willkürlich erdichtete aufzufassen und den Verletzten als Simu- 
lanten hinstellen. Stets sind die Sehnen- Haut- Schleimhaut- und 
Pupillar-Reflexe, die Erhaltung des Kôrpergewichts, die Coordina- 
tion der Bewegungen, die Sensibilität, das Gesichtsfeld sorgfältig 
zu prüfen, und es ist auf die Zeichen vasomotorischer Anomalieen 
(wechselnde Pulsfrequenz, Dermographie, etc., etc.) zu achten. 
Man wird dann bei vielen von anderer Seite als Simulanten beze'ch- 
neten Verletzten Symptome finden, die auf das Vorhandensein ciner 
funktionell nervüsen Erkrankung hinweisen, Gerade diese Patien- 
ten aber verlangen ein sorgfältiges Eingehen auf ihre Beschwerden, 
und nichts ist imstande, ihre Ueberzeugung, dass sie in geeigneéten 
Händen sind, mehr zu erschüttern, als wenn man sie scheinbar nicht 
ernst nimmt; denn bei der Behandlung, die ja in erster Linie eine 
psychische sein muss, spielt das Vertrauen zum Arzte die Haupt- 
rolle. Kommt es auch vor allem darauf an, in dem Kranken das 
Bewusstsein seiner Arbeitsfähigkeit wieder zu erwecken, so ist dem 
_Verletzten mit der Erklärung : « Ihre Beschwerden sind eingebil- 
det, Sie kônnen ruhig arbeiten » doch nicht gedient. Auch bei der 
: Untersuchung verlangen solche Patienten, die oft verdriesslich, 
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misstrauisch und leicht erregbar sind, grosse Rücksichtnalime. 
Eine einmalige Untersuchung durch einen diesen Umständen nicht 
Rechnung tragenden Arzt kann die Erkrankung daher leicht ver- 
schlimmern. In dieser Beziehung Kkônnen wir von den sogen. 
« Kurpfuschern », die in erster Linie gute Menschenkenner zu sein 
pflegen, manches lernen ; denn die Erfolge, die sie erzielen, liegen 
in erster Linie auf dem Gebite der Hysterie und Neurasthenie und 
sind bedingt durch den psychischen Einfluss, den sie auf die Kran- 
ken zu gewinnen und auszuüben verstehen. 

Die Differential-Diagnose zwischen einer « traumatischen Neu- 
rose » und Simulation ist häuñg ausserordentlich schwierig zu stel- 
len, Die Prognose der ausgebildeten Neurose ist keine günstige, 
obwohl gewiss manchmal durch entsprechende Suggestivhehand- 
lung etwas zu erreichen wäre. Um so wichtiger ist die Prophylaxe, 
die ich emngangs bereits besprochen habe. 

Zweckmässig ist es, den Verletzten môglichst zu bestimmen, seine 
Arbeit wieder aufzunehmen, zunächst unter Zubilligung einer ent- 
sprechenden Rente, die aber eher etwas zu niedrig als zu hoch be- 
messen werden sollte. Bei leichteren Fällen wirkt eine niedrigere 
Rente oft als heilsamer Zwang zur Wiederaufnahme der Arbeit und 
Kräftigung des Willens. In schweren Fällen aber, namentlich wenn 
starke Coordinationsstürungen und Gleichgewichtsstorungen bes- 
tehen, wird man nicht umhin kônnen, die Verletzten als vollkommen 
erwerbsunfähig zu erklären, wie in der Tat soiche Patienten als 
schwer leidende anzusehen sind. Nach Môglichkeit aber wird man 
dafür sorgen, sie ihrer Umgebung zu «entziehen. 

Ueber die im Anschluss an Traumen entstehenden Lähmungen 
peripherer Nerven habe ich bereits gesprochen. Sie sind meist leicht 
zu diagnosticieren. Es ist aber wichtig, bei der Begutachtung von 
« Verletzungsfolgen » dem Gesamtnervensystem seine Aufmerk- 
samkeit zu schenken, will man es vermeiden, falsche Schlüsse in der 
einen oder anderen Richtung zü ziehen. Die Wichtigkeit einer surg- 
samen Untersuchung des Gesamtnervensystems erhellt u. a. aus 
einem Fall, der uns kürzlich zur Beobachtung überwiesen wurde. 
Der Patient hatte vor 14 Monaten durch Auffallen eines Mauersteines 
auf die Aussenseite des rechten Fusses eine Verletzung desselben er- 
litten, die nach 3 Wochen geheilt war. Er nahm die Arbeit wiader auf, 
legte sie aber wegen zunehmenden Schwächegefühls im rechten Fuss 
und Bein wiederholt nieder. Die Klagen bezogen sich nur auf diese 
Kraftlosigkeit, Schmerzen hatte er nicht. Bei der Untersuchung 
zeigte sich an der Verletzungsstelle eine geringe nicht schmerz- 
haîte Schwellung im Bereich des Cuboids. Die Knochen erwiesen 
sich als intakt. Die Umfangmessung des Unterschenkels ergab auf 
der verletzten Seite ein Mindermass von 1 1/2 resp. 2 1/4 cm. Die 
Bewegungen des Fusses waren in normaler Excursionsgrüsse ziem- 
lich kräftig ausführbar, es fiel jedoch ein leichter Spasmus der Be- 


wegungen auf. Das gab Veranlassung zu einer Untersuchung des 
Nervensystems die zu folgenden Befunden führte : Spastische Pa- 
rese des rechten Beines; Intentionstremor ; Steigerung der Patellar- 
reflexe (rechts mehr als links) ; geringe faradische Uebererregbar- 
keit im rechten Tibialis ant. Rechter Triceps- und Radiusreflex leb- 
hafter als der linke, Mindermass des Umfangs des rechten Armes 
um 1 cm. Parese des rechten Facialis und des rechten Gaumensegels, 
Dysarthrie, Abweichen der Zunge nach rechts, geringe Pupillendif- 
ferenz (rechte weiter als die linke) bei prompter Reaktion. Die 
Diagnose wurde darauf hin auf « multiple Sclerose » gestellt, eine 
traumatische Aetiologie konnte von uns nicht angenommen werden ; 
der Verdacht aber, dass der Verletzte nur simuliere, war damit ent- 
kräftet. 

M. H. ich will noch kurz auf den Standpunkt eingehen, den wir 
bei Begutachtung Unfallverletzter einzugehen haben. Einige An- 
haltspunkte über die Abschätzung einer Anzahl von Verletzungs- 
folgen habe ich schon gegeben. Sie dürfen natürlich keinen starr 
dogmatischen Wert beanspruchen, sondern haben nur den Zweck, 
Begutachtern, die nicht auf jahrelange Erfahrung zurückblicken 
kônnen, die Beurteilung zu erleichtern. Stets muss entspreckend 
den Nebenumständen individualisiert werden. Zur Beurteilung ei- 
ner Erwerbsschädigung wird häuñg auch das Rôntgenbild heran- 
zuziehen sein. Oft wird man durch den radiographischen Befund 
sich veranlasst sehen, dem Verletzten eine hôühere Rente zuzubilli- 
gen. Zeigt z. B. das Rôntgenbild bei guter Gelenkfunktion und im 
Uebrigen normalen Verhältnissen einen beträchtlichen Grad von 
Atrophie, so würde ich allein mit Rücksicht darauf, dem Verletzten 
eine Rente (von etwa 10 %) zu gewähren für angezeigt erachten. 
Andererseits aber würde ich es für ungerechtfertigt halten, z. B. 
nach einer Verletzung des Handgelenks die mit guter Funktion und 
ohne grôüssere Empfndlichkeit geheilt ist, auf Grund einer durch 
das Rôntgenbild erwiesenen stärkeren Dislocation nun eine beson- 
ders hohe Rente zu gewähren. 

M. H. Die Unfallgesetzgebung wurde eingeführt als eine Versi- 
cherung des wertvollsten Kapitals des Arbeiters, seiner Gesundheit 
und Arbeitsfähigkeit. Dieses Wohlwollen, das von Seiten des Ge- 
setzgebers vorlag, sollte auch von dem Arzt dem Verletzten entge- 
gengebracht werden. Der Arzt muss das Seinige dazu tun, dass das 
Gesetz in diesem Sinne angewendet wird. Abgesehen davon, dass 
er versuchen wird, etwa eingetretene Erwerbsbeschränkung so 
schnell und vollkommen wie môglich zu beseitigen, muss er diesem 
Prinzip auch bei der Begutachtung Sorge tragen. Eine zahlenn'äs- 
sige Abschätzung von Unfallfolgen kann ja immer nur annähernde 
Gültigkeit beanspruchen. Wir werden daher, um die humanwäre 
Grundlage des Gesetzes zu wahren, im Zweifelsfalle dem Verletz- 
ten lieber eine hôhere Rente zusprechen. Gewiss gibt es auch Un- 


fallverletzte, die ihre Beschwerden nur simulieren, wenn auch ihre 
Zahl lange nicht so gross ist, wie es im Allgemeinen gerade von 
jungeren Collegen angenommen wird. Kônnen wir aber nicht den 
Nachweis führen, dass es sich im konkreten Falle wirklich um ei- 
nen Simulanten handelt, so dürfen wir uns nicht durch den allge- 
meinen Eindruck dazu verleiten lassen, « eine offenbare Simula- 
tion » anzunehmen. Nicht der Verletzte hat uns seine Krankheït zu 
beweisen, sondern wir thm die Simulation. Wir werden also, wenn 
wir eine sichere Entscheidung in dieser Beziehung nicht treffen 
kônnen, dem Verletzten eine Rente zuerkennen müssen; denn es 
ist besser, ein Unwürdiger kommt einmal zu einer Rente, als cass 
einem Anspruchberechtigten dieselbe versagt wird. In dubio pro 
infirmiore. 
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Question N° V 


NOTE SUR LES FRACTURES DU CALCANEUM 


CONSIDÉRÉES AU POINT DE VUE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


D' PAUL FOURNAISE (Paris) 


Chef du service médical du Syndicat Général de Garantie du Bâtiment 
et des Travaux Publics 


Je n’ai pas l'intention de faire un travail complet sur cette question, 
qui comporterait d'assez longs développements; j'entends seule- 
ment présenter quelques observations dues à une longue expérience 
et à un champ d’études très vaste. 

On sait que le calcanéum, os du talon, se présente sous six faces ; 
son apophyse antérieure, munie d’une facette, s'articule avec le cu- 
boiïde, la postérieure reçoit l’insertion du tendon d'Achille. 

À la face interne se trouve une gouttière longitudinale, à la lèvre 
inférieure de laquelle s’insère le ligament annulaire interne du tarse. 

Il en résulte une sorte de canal, qui renferme les artères et nerfs 
tibiaux postérieurs avec les tendons fléchisseurs des orteils. 

Je passe sur les autres détails descriptifs de l’os, lesquels présen- 
tent un moindre intérêt. 

Depuis seize ans, je m'occupe journellement d'ouvriers victimes 
d'accidents du travail. Avec un peu de soin et d’attention, il m'a 
été possible de constater que des fractures du calcanéum étaient sou- 
vent prises pour des entorses tibio-tarsiennes graves, d’une durée 
pour ainsi dire indéterminée. 

Cela suffit à expliquer pourquoi tant de malheureux, désespérés 
de n’obtenir que peu ou pas d'amélioration à la suite de traitements 
successivement institués par plusieurs médecins, demandent délibé- 
rément aux empiriques et aux charlatans une guérison que ceux-ci 
sont d’ailleurs incapables de leur procurer. 

Peut-on raisonnablement accuser d’ignorance ou d'incapacité les 
médecins qui n’ont pu faire le diagnostic de fracture de calcanéum ? 
Assurément non, et cela pour de nombreuses raisons. 

Les anciens chirurgiens connaissaient peu ou pas cette espèce de 
fracture. Il a fallu arriver jusqu’à Malgaigne, qui, en 1848, fit pa- 
raître un mémoire important sur cette question. 

I1 n'empêche que, jusqu’en ces dernières années, un certain nombre 
de médecins et de chirurgiens fort instruits croyaient de bonne foi 
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que le calcanéum était un os difficile à fracturer. Ils s’appuyaient, 
pour étayer leur opinion, sur le volume, la forme et la structure du 
dit os. 

Il faut dire que les signes cliniques de la fracture du calcanéum ne 
sont pas très évidents et que le diagnostic demande une assez grande 
habitude et un véritable coup-d’œil. 

L'application des rayons de Roentgen à la chirurgie a changé la 
face des choses, et, dans la grande majorité des cas, il est possible 
d'affirmer la présence d’une fracture et d’en préciser la forme. 

Depuis six ans, j’ai dû m'occuper de 150 cas environ de fractures 
du calcanéum. D'une façon générale, l’on peut les ranger sous trois 
GhHBIS AS 


° La fracture longitudinale ; 
2° La fracture transversale; 
a lafractureren éclats: 


Quant à l’arrachement du tendon d'Achille au niveau de son inser- 
tion apophysaire, certains auteurs l’admettent théoriquement; pour 
moi, je n’ai jamais vu cette lésion, et le professeur Tillaux a écrit 
qu'elle lui était inconnue. 

Si l’on est appelé à examiner une telle fracture, peu de temps 
après qu'elle s’est produite, il peut être possible d’en faire le diagnos- 
tic, car on trouve du gonflement, une douleur bi-latérale à la pression, 
un effacement des creux latéraux du tendon d’Achille, un affaisse- 
ment plus ou moins marqué de la voûte plantaire, et, toujours un 
écartement de la mortaise tibio-péronière, avec des ecchymoses sous- 
malléolaires. 

I ne faut pas compter trouver la crépitation et la mobilité anormale. 

À l’aide de manœuvres énergiques, l’on pourrait peut-être y par- 
venir, comme le voulait Malgaigne, mais les souffrances qu’il fau- 
drait infliger au blessé seraient sans bénéfice DO lui et sans utilité 
pour le chirurgien. 

Les fractures du calcanéum n’ont pas toutes la même gravité, cela 
se conçoit très bien, si l’on se rend compte de l’état anatomique de 
la région, comme Jje l’ai esquissé plus haut. 

Aïnsi la fracture longitudinale de cet os aura toujours des consé- 
quences relativement peu graves, puisque le traumatisme n’entraîne 
pas da lésion d'organes importants. Il n’en sera pas de même de la 
fracture apophysaire ou de celle en éclats, puisque, en pareil cas, 
l’artère tibiale postérieure, le nerf tibial et les tendons des fléchis- 
seurs des orteils situés dans le canal ostéo-fibreux sont toujours plus 
‘ou moins lésés. re 

Ces fractures peuvent avoir pour causes : Ia chute et le séjour pro- 
longé d’une pierre volumineuse, d’une poutre de bois ou de fer, le 
passage d’üne roue de voiture sur Île talon ou la région médio-tar- 


sienne, mais la cause la plus fréquente est la chute du blessé, faite 
sur un ou les deux pieds, d’une certaine hauteur, selon la verticale. 
Il m'a paru que la hauteur de chute devrait être de deux mètres au 
minimum, pour que la fracture se produisît ; encore fallait-il que Île 
sol fût très rigide, ou couvert de matériaux très durs. 

D'habitude, les blessés tombent de plus haut : 4, 5, 6 et 7? mètres, 
et même davantage. 

Alors la fracture est à peu près certaine, car il faut tenir compte, 
non seulement de la hauteur de chute, mais de la quantité de mou- 
vement du corps, c’est-à-dire du produit de sa masse sur sa vitesse, 

En résumé : 


1° La fracture du calcanéum est beaucoup plus commune qu’on 
ne l’a cru pendant longtemps ; 

2° Son diagnostic est aujourd’hui facilité par une connaisance plus 
exacte des signes cliniques qui la caractérisent et par l’application 
des rayons X ; 

3° Le déchet subi par un ouvrier qui a été atteint d’une fracture 
du calcanéum varie avec l’espèce, la forme de la lésion, l’âge du 
blessé et ses aptitudes professionnelles. Il peut osciller entre 25 et 
50 p. c., suivant que l’un seulement ou les deux os ont été trauma- 
tisés ; 

4° Le traitement, toujours de longue durée, consiste dans l’immo- 
bilisation, puis le massage méthodique, l’électrisation, les frictions 
stimulantes, les pédiluves, etc. 

Une chaussure crthopédique peut être d’une grande utilité. 
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Question N°IV 


Die Organisation der ersten Hilfe bei Unglücksfaellen 


Generaloberarzt D' Düms (Leipzig) 


Die Bewegung, die wir in Deutschland unter dem Begriff des mo- 
dernen Samariter- und Rettungswesens zusammenfassen, ist eine 
Errungenschaîft der letzten 25 Jahre. Sie liegt noch vor der Inaugu- 
ration der grossen socialpolitischen Gesetzgebung und kann als ein 
Vorläufer dieses grossen humanen Werkes betrachtet werden. Sie 
ist nicht von ihr hervorgerufen aber sie ist mächtig durch sie gefôrdert 
worden. 

Mann kann sich ja füglich wundern, dass die Not nicht schon frü- 
her den Gedanken des Samariterwesens gebar und dass die freie Lie- 
bestätigkeit sich nicht schon früher in einer praktischeren und wirk- 
sameren Weise der auf der Strasse, im Verkehr und bei sonstigen 
Anlässen Verunglückten annahm. In anderen Ländern hatte der Ge- 
danke schon hier und da einen praktischen Ausdruck erhalten. Ein 
Teil dieser Einrichtungen behielt aber nur so lange ihre Kraît, als 
ihr geistiger Urheber oder geistesverwandte Nachfolger ihnen den 
Stempel ihrer Persônlichkeit aufdrückten. Andere zumal jene durch 
eine alte Tradition geheilgten Institutionen in England haben sich 
bis auf den heutigen Tag als überaus aktionskräftig erhalten. 

Bei uns warf der Brand des Ringtheaters in Wien und die durch 
diese Katastrophe offenkundig gewordene Misere bei einer Massen- 
verunglückung ein grelles Licht auf das, was hier Not tat. Aber auch 
diese Katastrophe hätte vielleich wie früher alle die frommen Wün- 
sche, die sich gemeiniglich an solche Unglücksfälle anzuschliessen 
pflegen, ebenso schnell wie sie entstehen, wieder einschlafen lassen, 
wenn hier nicht eine tatkräftige Persünlichkeit und ein echter Men- 
schenfreund mit grossen Mitteiln eingegriffen hätte, um ein Blei- 
bendes zu schaffen und eine Wiederkehr solchen Elends zu verhüten, 
Das Werk des Grafen Wilizek, die Schaffung der Wiener Freiwilli- 
gen Rettungsgesellschaft im Jahre 1881 ist eine Tat, die in der Ge- 
schichte des Rettungswesens einen bedeutsamen und wichtigen 
Markstein bildet. 

Ganz anders und in diesem Sinne selbstständig vollzog sich die 
Anregung und Fôrderung, die der Gedanke der praktischen Hilfe- 
leistung bei Unglücksfällen im nächstfolgenden Jahre vom Norden 
unseres Vaterlandes her empfing. Nicht die Massenkatastrophen, 
nein die täglichen Verletzungen und Unfälle und die Erfahrung 
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eines grossen Arztes, dass durch eine sachgemässe Fürsorge so man- 
ches Unheïl abzuwenden und andererseits der Erfolg der ärztlichen 
Kunst zu steigern sei, liessen in Esmarchs Brust den Gedanken des 
Samariterwesens reifen. Beides, die Samaritertätigkeit und das Ret- 
tungswesen gehôüren eng zusammen, sie bilden in gewissem Sinne 
Etappen und zugleich Ergänzungen eines und desselben Gedankens. 
Bei vielen unserer Organisationen hat sich das Rettungswesen aus 
Samariter-Einrichtungen herausgebildet, wie ja auch Esmarch selbst, 
wie ich dies aus mündlichen Ueberlieferungen weiss und wie er dies 
in seinem berühmten Samariterbriefen eingehend beschriebt, sie die 
grossen Warftanlagen in Kiel und anlässlich des Baues des 
Nordostsee-Canals, also gleich im Beginn der Bewegung schon 
für stationäre Einrichtungen und einen sachgemässen Kranken- 
transport eintgetreten ist. Der Grundzug ist bei beiden Be- 
strebungen der gleiche. Ihr Zweck geht dahin, überall da, wo die 
Lage der Verunglückten und Kranken bis zum Einsetsen der ärst- 
lichen Hilfe zu bessern ist, praktische Abhilfe zu schaffen. 

In diesem Sinn wollte Esmarch jene Lücke ausfüllen, an der vor 
ihm so viele achtlos vorüber gegangen waren und die bis dahin von 
den Meisten, wenn sie darüber nachgedacht hatten, als etwas Un- 
abänderliches hingenommen und angesehen war. Es würde hier zu 
weit führen, wollte ich im Einzelnen das Schicksal, die Prüfungen 
und den glänzenden Sieg dieses Gedankens auch nur in grossen 
Zügen schildern. Es kehrt hier dasselbe wieder, was man so oft 
Beobachtet. Der wahre Philanthrop muss dem Volke, das seinen weit 
ausschauenden Blick und sein grosses Herz zunächst nicht versteht, 
seine Wohltaten anfdrängen. Zu einem Teïle mag auch die Schuld, 
dass der Semaritergedanke nicht gleich richtig verstanden würde, 
daran gelegen haben, dass es im Anfang an einer Organisation 
fehlte, die ein festes Programm für die Tätigkeit schuf und dadurch 
die mannigfachen Missverständnisse auch gerade unter den Aerzten 
aufzuklären im Stande war. Tatsache ist, dass mit der Gründung 
des Deutschen Samariterbundes das Verständniss ein anderes und 
besseres wurde. Es wurden die Grundpfeiler geschaffen, die für den 
festen Ausbau der Organisation der ersten Hilfe bei Unglücksfätlen 
maassgebend sein sollten. Diese organisatorischen Grundsätze, auf 
dem Boden ärztlicher Erfahrung aufgestellt, haben sich voll und 
ganz bewährt und sind zurzeit in alle diesen Zwecken dienende Insti- 
tutionen üubergegangen. 

In einigen Wochen werden wir in Kiel den VII. Deutschen 5ama- 
ritertag abhalten und dann Gelegenheit haben, dem jetzt 83 jährigen 
Ehrenpräsidenten des Deutschen Samariterbundes das Werk vor- 
zuführen, das sein grosses Herz vor nunmehr fast 25 Jahren erdacht 
un1 das er durch seine stete Fôrderung und durch seinen Rat zu 
der Blüte geführt hat, deren es sich jetzt rühmen darf. 

Man kann nach der Entwickelung jetzt das gesamte Arbeitsgebiet 
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nach zwei Richtungslinien trennen, nämlich nach dem, was in den 
Grossstädten und Industrieorten zu tun ist,und nach den, was für 
kleinere Städte und das platte Land dienlich ist. Natürlich erhält 
auch die Art der Organisation hierdurch ein verschiedenes Gepräge 
entsprechend den Bedürfnissen und sich anlehnend an die Mittel und 
Kräfte, welche hierzu verfügbar sind. Denn man darf nie verges- 
sen, dass überall sowohl bei ersteren wie auch bei letzteren di Jewei- 
hgen Verältnisse eine besondere Berücksichtigung verdienen. Man 
kann wohl allgemeine Grundsätzte für die Betätigung des Samariter- 
und Rettungswesens aufstellen, aber der Rahmen innerhalb deren 
sich dieselbe abspielen soil, darf nicht zu straff gespannt werden. Da- 
für ist die Bewegung auch jetzt noch zu jungen Datums. Man darf 
sie nicht in schematische Formen zwängen, darunter würde ihr Fluss 
und ihre Entwickelung leiden. 

Das Eine aber muss stets betont werden : Wie die sachgemässe 
Fürsorge für die Verunglückten und Kranken die natürliche Aufgabe 
des Arztes ist, so ist in diesen ganzen Fragen auch der natürliche 
Sachverständige der Arzt. Und es giebt in der Tat zurzeit nichts 
Erfreulicheres bei dieser Bewegung, als die Beobachtung, dass von 
Jahr zu Jahr die Zahl jener Aerzte wächst, die weder Mühe noch 
Zeir scheuen, diesem Werk der praktischen Nächstenliebe ïihre 
Kräfte und Erfahrungen zu leihen. 

Fs ist wohl ôfter die Frage aufgeworfen — und damit môchte ich 
den wichtigen Punkt der atcrellee Basis vorwegnehmen — ob der 
Staat bezw. die Gemeinde nicht von vorne herein die Pflicht habe für 
ihre Angehôrigen dann helfend einzutreten, wenn sie durch einen 
Unglücksfall in der Betätigung der eigenen Kräfte gehindert, in ihrer 
Notlage nicht mehr für sich selber sorgen kônnen. Soweit es sich 
um die Sicherheit der Person handelt, ist eine solche Verpflichtung 
zweifellos und sie wird auch überall anerkannt. Ob aber diese Plicht 
sich auch auf jene Fürsorge zu erstrecken hat, die wir gemeiniglich 
als die erste Hilfeleistung im Samaritersinne bezeichnen, kann zu- 
nächst zweifelhaft sein, wenigstens liegt kein geschriebener Rechts- 
satz darüber vor. Und doch ist nach meiner Ansicht auch eine solche 
Verpflichtung nicht von der Hand zu weisen. Sie folgt zweifellos aus 
der den Behôürden obliegenden Fürsorgepflcht für das Wohl und die 
Ruhe der Eingesessenen des ihrer Obhut anvertrauten Verwaltungs- 
bezirkes einzutreten. In diesem Sinne ist das Samariter- und Ret- 
tungswesen als ein Teil des allgemeinen MASTERS EUEnStEE ZU be 
trachten. 

Nichts wäre aber verkehrter als mit dem Moment, wo eine solche 
Erkenntnis sich angebahnt hat, nun auch behôürdlicherseits einen 
Apparat zu verlangen, der diese Aufgabe voll und ganz zu über- 
nehmen habe. Es würde dies auch der natürlichen Entwickelung 
ähnlicher Einrichtungen auf anderen Gebieten nicht entsprechen. 
Denn überall wo besondere Nothstände vorliégen, durch die die Ge- 
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sundheit Schaden gelitten hat, sehen wir in der Geschichte zunächst 
sich Herzen und Hände der Nächstenliebe ôffnen, das entstandenen 
Unglück nach Môglichkeit auszugleichen. Der Bau der Kranken- 
häuser aus privaten Mitteln und Stiftungen, die Liebestätigkeit der 
geistlichen und weltlichen Orden, nicht minder auch die Fürsorge 
bei andersartigen Unglücksfällen und Katastrophen, wie sie sich 
z. B. in der Entwickelung der Feuerwehren vollzogen haben, sind 
hierfür beredte Zeugen. Und so ist es von Anfang an mit den Ein- 
richtungen für die erste Hilfe bei Unglücksfällen gewesen und es 
wird zu ihrer gesunden Entwickelung auch so vor der Hand bleiden 
müssen. Die freie Liebestätigkeit ist ein Faktor, nicht allein mate- 
riell nützlich, sondern nicht minder von der hôchsten ethischen Be- 
deutung, die gerade für diese Bewegung von besonderer Kraft, Ja 
unentbehrlich ist. Samaritertätigkeit ohne Herz ist wie eine Glocke 
ohne Ton, man spürt sie wohl, aber sie klingt nicht nach. 

Aber die freie Liebestätigkeit allein, auch wenn sie noch so opfer- 
freudig ist, pflegt selten auf die Dauer den Anforderungen gerecht 
werden zu kônnen. Und handelt es sich um besondere ständige Or- 
ganisationen, die natürlich auch besondere Kosten bedingen, dann 
sind dieselben auf eine zu unsichere Grundlage gestellt, wenn sie 
nur von den wechselnden Mitteln freiwilliger Beitriäge abhängen. 
Hier muss dann die ideelle Pflicht des Staates oder Gemeinde ein- 
treten und durch ständige Unterstützungen und Beïhilfen die frei- 
willige Arbeit ermoglichen. Die Unterstützung wird sich in erster 
Linie nach dem Umfang des zu Leistenden richten, sie wird aber 
auch zu bemessen sein nach dem geringeren oder grôsseren Anteil, 
den Samariter- und Rettungseinrichtungen zu ihrer Erhaltung und 
zu ihrem Betrieb durch etwaige Zuschüsse von Versicherungsanse 
talten, Krankenkassen u. a. erhalten. Diese letzteren müssen ebenso 
hérangezogen werden, denn sie haben ein natürliches Interesse an die- 
sen Einrichtungen, da in demselben Maasse, als die Organisation 
der ersten Hilfe leistungsfähig erhalten wird, ihre Belastung eine 
geringere ist. 

Soweit die materielle Basis. Bei einer Organisation wie der in 
Frage stehenden würden aber die materiellen Mittel, auch wenn sie 
noch so reichlich fliessen, nicht den beabsichtigten Zweck erfüllen, 
wenn ihnen nicht praktische Erfahrungen zur Seite ständen. Das an 
dieser Stelle gezahite Lehrgeld würde ohne einen organischen Zu- 
sammenhang der einzelnen Vereine und Kôrperschaften und ihrer 
Éinrichtungen unter einander an einer anderen Stelle noch einmal 
und vielleicht noch ôüfter wieder ausgegeben werden. Der Zweck 
würde nur auf Umwegen oder gar nicht in dem gewünschten Grad 
erreicht werden. | 

Es ist das grosse Verdienst des leider zu früh verstorbenen D' Ass- 
mus durch die Gründung des Deutschen Samariterbundes die vers- 
treuten Bestrebungen des Samariter- und Rettungswesens gesammelt 
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und zu gemeinsamer Arbeit geeint zu haben. Die Zweifel über die 
Notwendigkeit verstummte bald in demselben Maasse, als durch die 
gegenseitige Anregung die Leistungen der einzelnen Vereine sich 
steigerten und auch dem Fernerstehenden Anerkennung abzwangen. 

Und dass in dieser grossen Vereinigung die kleinsten Samariter- 
vereine ebenso wie die modernen Rettungsgesellschaften unserer 
Grosstädte ihren Platz gefunden haben, dass grosse staatliche Be- 
triebe und Stadtverwaltungen, ebenso wie Berufsgenossenschaften 
und private Industriegesellschaften und eine grosse Anzahl von 
Einzelpersonen durch ihren Beitritt und durch ihre Mitarbeit die 
Zwecke des Bundes unterstützen, lässt den berechtigten Schluss zu, 
dass der Bund sich seine Aufgaben richtig gesteckt und dass er auch 
versteht, sie mit Erfolg durchzuführen. Die Tatsache, dass im Laufe 
der Jahre bald eine grosse Reïhe ärztlicher Vereine in Deutschland 
in corpore dem Bunde beigetreten sind, dürfte als Beweis gelten, dass 
seine Aufgabe in richtig ärztlichem Sinne erfasst und organisiert 
ist. Der Anteil und das Interesse, das die Aerzte an ôffentlichen Fra- 
gen nehmen, ist ja zurzeit auch bei uns ein regeres geworden. Und 
wenn vollends Fragen der ôffentlichen Wobhlfahrt vorliegen, bei 
denen ihre sachverständigen Erfahrungen gar nicht zu entbehren 
sind, so muss bei aller sonstigen Berufspflicht Zeit und Gelegenheit 
gefunden werden, zu ihrer Fôrderung etwas beizutragen. Der einmal 
erkannte Nutzen und die Freude am Erfolg steigerte denn auch die 
Freude an der Arbeit im besonderem Maasse. 

Welches sind nun die Aufgaben des Deutschen Samariterbundes 
und wie hat er dieselben bis jetzt erfüllt ? Indem ich im Folgenden 
diese seine Arbeit kurz sciziere, dürfte ich am ehesten einen Beitrag 
zur Organisation dessen, was zur ersten Hilfe notwendig ist, geben. 

Naturlich musste der Bund sein Augenmerk in erster Linie auf die 
wichtige Frage eines zweckmässigen Samariter-Unterrichts rich- 
ten. Es mussten einheitliche Gesichtspunkte gegeben werden, nach 
denen die Ausbildung von Laien zu Nothelfern zu geschehen habe in 
dem Sinne, dass ihre Hilfeleistungen einen wirklichen praktischen 
Wert beanspruchen durften. Zu diesem Zweck war nach den Erfah- 
rungen zunächst eine weise Beschränkung im Unterrichtsstoff gebo- 
ten Es war eine scharfe Linie zu ziehen, was von einer Laienhilfe 
und sei es auch der geschickteste erwartet werden kann. 

Man hatte bis dahin vielfach übersehen, dass Esmarch seinen bis- 
her noch unübertroffenen Leitfaden nicht für den Nothelfer, son- 
dern für den unterrichtenden Arzt geschrieben hat. Er wollte mit 
demselben zunächst einmal dem Arzt den Rahmen zeigen und zu- 
gleich eine Anweisung geben, wie Samariterhilfe nützlich gelehrt 
werden kônne. Ein so eminent praktischer Arzt wie Esmarch hätte 
sich wohl nie und nimmer dazu verstanden, dem Laien Dinge vor- 
zutragen, die praktisch keinen Nutzen oder sogar das Gegenteil 
hätten zur Folge haben kôünnen. Trotz aller seiner Ermahnungen 
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hatte inan aber leider nur zu oft den Boden verlassen, der den wirk- 
lichen Bedürfnissen entsprach. Man hatte häufig genug Samariter- 
Unterricht erteilt, der eher einen schlechten Niederschlag klinischer 
Érinnerungen darstellte, als dem Zweck diente, in der Not brauch- 
bare Helfer zu bilden. 

Hierin hat der Deutsche Samariterbund einen wesentlichen Wan- 
de! geschaffen. Er ist nicht müde geworden, in Wort und Schrift im- 
mer wieder darauf hinzuweisen, dass die einfachste Hilfe auch stets 
die erfolgreichste ist, und dass vor allem auch der Unterrichs- 
stoff dem jeweiligen Verständnis des Auszubildenden anzupassen 
sel. Erst wenn die schädlichen von Generation zu Generation for- 
terbenden abergläubischen Vorstellungen ausgerottet sind, ist der 
Boden für positive Anweisungen gegeben. Auch kommt es weni- 
ger auf komplizierte Verbände an als auf praktische Hilfeleistungen 
und Handgriffe beim Anfassen, Lagern und Transport der Verletz- 
ten. Indem der Bund weiter die wichtigsten Kenntnisse und Hilfe- 
leistungen in der häuslichen Krankenpflege seinen Ausbildungs- 
kursen hinzufügte, hat er nicht wenig zur Fôrderung und Verallge- 
meinerung hygienischer Kenntnisse beigetragen. Und wenn kein 
Geringerer als von Bergmann in seinem Vortrage « über die Bedeu- 
tung des ärztlichen Standes für das Rettungswesen » auf dem V. 
Dee chen Samaritertag in Posen betonte, dass infolge des durch 
unseren Samariter- Unterricht vermittelten Verständnisses für die 
Bedeutung einer reinen Hand Eiterungen und nachfolgende Ver- 
stümmelungen wesentlich zurückgegangen seien, so darf dies als. 
eir Zeugnis gelten, dass diese Samariter-Ausbildung sich jetzt 
zweckentsprechend vollzieht und weiter dafür dass sie einem tat- 
sächlichen, nicht wegzuleugnendem Bedürfnis entspricht. 

Ich persônlich hatte in der Armee schon frühzeitig mit der Aus- 
bildung von Nothelfern, die als Ergänzung des eigentlichen Sani- 
tätsdienstes da zu verwenden waren, wo anderweitige Hilfe nicht 
gleich zu erlangen war, gute Erfahrungen gemacht. Für mich war 
es deshalb zweifellos, dass auch in anderen Berufkreisen, deren 
Angehôrige nach Lage der Dinge gleichfalls ôfter in die 
Lage kommen, Verletzten beizustehen, wie bei den Organen der üf- 
fentlichen Sicherheit, den Schutzleuten, Feuerwehren, Eisenbahn- 
beamten, bei den Leitern grôsserer technischer Betriebe u. a. der 

oleiche Nutzen geschaffen werden konnte. Es war auch weiter ver- 
Stindlich dass der Erfolg der Samariterausbifdung dann um so grôüs- 
ser sein würde, wenn Hebe die besonderen Verhältnisse dieser Be- 
rufe in’s Auge gefasst wurden und an der Hand und im Rahmen 
dieser die Ausbildung in der ersten Hilfe betrieben wurde. Es bil- 
dete sich auf Grund dieser Erfahrungen der sogenannte gewandte 
Samariter-Unterricht aus, der schliesslich zu He Erfolg führte, dass 
unsere Anweisungen zum Teil in die Dienstanweisungen mancher 
dieser Berufsgattungen aufgenommen wurden. 
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Der Nutzen und die Verwendung von Samariter-Abteilungen 
richtet sich einmal nach dem Bedürfnis und nach der Eigenart der 
ürtlichen und sonstigen Verhältnisse, maschineller Betrieb, Ver- 
kehr, Wohnungsdichtigkeit u. a. wie auch andererseits das Entle- 
gensein und die Unmôglichkeit, bald ärztliche Hilfe zu erlangen, 
dabei eine Rolle spielen kann. In den grossen Städten künnen Ge- 
legenheiten zu Massenansammlungen auf den Strassen und in be-. 
sonderen Gebäuden (Theatern, Volksversammlungen u. a.) gewissc 
Gefahren hervorrufen, die die Hilfe solcher Samariterabteilungen 
als Unterstützung des ôffentlichen Wobhlfahrtsdienstes und in enger 
Fühlung mit diesem wünschenswert erscheinen. Nach Bedürfnis 
verden auch bei solchen Gelegenheiten temporäre Verband- 
stationen oder Rettungswachen einzurichten sein, die unter ärztli- 
cher Leitung stehen und auf denen der Dienst dieser Freiwilligen 
Hilfsmannschaft nach einem bestimmten Dienstplan geregelt wird. 

50 wird die Freiwillige Hilfsmannschaîft der Leipziger Rettungs- 
gesellschaft schon seit Jahren von der Polizeidirektion bei allen An- 
lässen, wo durch Massenansammlungen Gefahren drohen, he- 
rangezogen und vollzieht diesen Dienst zur grôüssten Zufrieden- 
heit der Stadt und ihrer Bewohner. Wie hier, so ist es auch in vie- 
len anderen Städten, in Sonderheit ist diese Einrichtung in Mün- 
chen musterhaft ausgebildet. Diese Nothelfer müussen natuüurlich durch 
ein bestimmtes Abzeichen, durch eine Art Uniformierung kenntlich 
gemacht werden, wozu als wesentliches Hilfsmittel eine weithin 
sichthare Mütze gehôrt. Die Bedingung für ein erspriessliches Wir- 
ken ist, dass ihre Tätigkeit, wenn auch freiwillig Übernommen, straff 
diszipliniert ist, wozu einmal besondere persônliche Eigenschaîften, 
dann aber eine gute sachgemässe Ausbildung Voraussetzung bil- 
den. Auch zur Verwendung bei Epidemien ist hierdurch ein Hel- 
ferkorps ausgebildet, das durch seine Zuverlässigkeit der Stadtver- 
tretung und den Aerzten sehr brauchbare Diensté leisten kann. Von 
den meisten städtischen Gesundheitsausschüssen wird auch schon 
jetzt mit diesen Hilfskräften gerechmet. 

Eine sehr wichtige Aufgabe in der Organisation des Rettungs- 
dienstes bezieht sich Res auf die Bereitstellung zweckentsprech- 
enden Materials für die erste Hilfe und zwar letztere in weitestem 
Sinne gedacht. Lehr- und Uebungskästen zur Ausbildung von Not- 
helfern, bide die verschiedensten Transport- 
geräte, Éinrichtungen für fiegende und stationäre Sanitätswachen, 
Depots für die Krankenpflege kommen hier in Frage. Es ist ohne 
Weiteres verständlich, dass in demselben Maasse, als hierbei lang- 
jährige Erfahrungen benutzt werden, auch der Erfolg ein grosse- 
rer sein muss. Wer sich mit diesen Dingen beschäftigt, kann füglich 
darüber staunen, wie Unzweckmässiges hier construiert ist und wie 
viele Mutel häufñig für unnutze und kostspielige Anschaffungen 
ausgegeben werden. Es rührt dies in vielen Fällen daher, dass die 
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wissenschaftliche und technische Erfahrung des Arztes nicht ge- 
nügend berücksichtigt worden ist. Die Laien-Erfinder, wenn ich sie 
so nennen darf, haben häufñg die Schwierigkeiten unter- und ihre 
Kräfte uberschätzt. Allein ausschlaggebend kann natürlich die ärzt- 
liche Erfahrung auch nicht sein, sie muss sich zu ihrer Ergänzung 
weitere Kräfte sichern. Ich erinnere nur an die Construktion von Ret- 
_tungswagen, die baulichen Einrichtungen von Sanitätswachen, an 
die vielerlei rechtlichen Fragen u. a. m. 

Dadurch, dass dem Deutschen Samariterbunde bewährte Kräaîfte 
aus technischen Kreisen, ebenso Verwaltungshbeamte, wie überhaupt 
Männer, die im praktischen Leben stehen, ihre Dienste leihen, ist 
eine gesunde Lôsung der hier in Betracht kommenden Fragen am 
sichersten gewährleistet. 

Wenn man die Tagesordnungen der bisherigen Samaritertage 
durchmustert, so erkennt man unschwer, wie nach einem bestimmten 
Plan nach und nach eine grosse Anzahl der hier in Betracht kom- 
menden Fragen erôrtert und beraten worden ist. Praktische Erfah- 
rungen lassen sich auch von der besten Centralstelle nicht aus dem 
Aermel schütteln. Hierzu bedarf es des gegenseitigen Austausches 
der Erfahrungen und gegenseitiger Anregung und Belehrung. Dann 
aber pflegt, zumal wenn man langsam und mit Bedacht vergeht, das 
Ergebnis auch ein brauchbares und zufriedenstellendes zu sein. 

Ich kann natürlich die hier zu stellenden Forderungen nur in gros- 
sen Zügen andeuten : Da ist zunächst das Lehr- und Anschauungs- 
material für den Samariter- Unterricht. Medizinische Abbildungen, 
wie sie aus anatomischen Atlanten entnommen sind, eignen sich für 
diesen Zweck ebenso wenig wie solche für die Popularisierung hy- 
gienischer Kenntnisse von Wert sind. Man sollte auch hierdurch 
den Unterschied zwischen dem, was zur ärztlichen Ausbildung not- 
wendig ist und dem, was der Laien-Ausbildung dienen soll, mehr 
zum Ausdruck bringen. Das anatomische Detail medizinischer Ta- 
feln verwirrt die Anschauung des Laien nur, es kann und wird nie- 
mals brauchbare Vorstellungen erwecken, geschweige denn solche 
als bleibend zurücklassen. Hier müssen einfachere Anschauungs- 
tafeln an die Stelle treten, die in richtiger Weise das Hauptsächliche 
von dem Nebensächlichen trennen. 

Auch die bisherigen Samariterverbandkasten lassen manche 
Wünsche übrig. Gerade auf diesem Gebiet konnte nur die ärztliche 
EÉrfahrung Wandel schaffen. Soll der Inhalt solcher Kästen dauernd 
verwendbar bleiben, dann muss durch die Anordnung und Verpac- 
kung die absolute Sicherheit gegeben sein, dass jedesmal nur das 
fur den vorliegenden Zweck Benôütigte angefasst und herausgenom- 
men wird. Der übrige Inhalt muss unberührt und in tadellosem Zus- 
tande bleiben. Dies ist nur zu erreichen durch die Anordnung ste- 
riisierter Einzelverbände, wie sie für Finger-, Hand-, Kopf-, Glied- 
maassen- und Rumpfverbände in verschiedenen Grüssen vorrätig 
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sein müssen. Solche Verbandkästen kôünnen dann auf Anforderungs- 
zettel mit Leichtigkeit wieder nachgefüllt werden. Verbandkästen 
dieser Art, die überall aufgestellt werden sollten , wo nach Lage der 
Verhältnisse einwandfreies Verbandmaterial häuñg gebraucht oder 
schwer zu erlangen ist, werden auch dem Arzt eine willkommene 
Unterstutzung gewähren. 

Auch die sehr wichtige Frage der Transporltgeräle von der ein- 
fachsten Trage an bis zum bespannten Rettungswagen ist vom Deut- 
schen Samariterbund eingehend geprüft worden. Ein besonderes 
Verdienst gerade auf diesem Gebiete hat sich der Landes-Samariter- 
Verband für das Künigreich Sachsen erworben. Hier trat abgesehen 
von den Bedürfnissen der drei grossen Rettungsgesellschaften bezw. 
Samaritervereinen in Leipzig, Dresden, Chemnitz desshalb die Not- 
wendigkeit, zweckdienliche Transportverhältnisse zu schaffen, be- 

sonders dringlich heran, als der Sächsische Landes*erband durch eine 

jährliche Subvention der Regierung unterstützt in der Lage war, 
auch das Samariter- und Rettungswesen auf dem platten Lande tat- 
kräftig zu organisieren. Dass hierbei in unserem industriereichen, 
dichthevôlkerten Lande, wo die Verhältnisse ähnlich liegen, wie 
hier bei Ihnen in Belgien, die Transportfrage der Verletzten und 
Kranken mit an erste Stelle treten musste, war von vorneherein 
selbstverständlich. Drei Cardinalpunkte mussten bei dieser Organi- 
sation berücksichtigt werden : 1) die Bereitstellung soicher Wa- 
gen an Stellen, wo in weitem Umkreise durch Fernsprecher die 
schnellste Requisition zu jeder Tages und Nachtzeit leicht ermo- 
glicht war; 2) die Sicherung eines zuverlässigen Begleitpersonals, 
das wir entweder von Samariterabteilungen oder von Feuerwehren 
entnehmen, und 3) die einfachste und dabeï gründlichste Desinfec- 
tion der Transportwagen nach dem Gebrauch. 

Auch bei der Construction dieser Rettungswagen haben vereinte 
ärztliche und technische Erfahrungen mitgewirkt. Ebenso haben im 
Laufe der Jahre die aus ihrer Verwendung gewonnenen weiteren 
EÉrfahrungen zu manchen sehr zweckmässigen Verbesserungen und 
Vervollkommungen geführt, so dass zur Zeit durch das eingeführte 
Modell auch den weitgehendsten Forderungen, sei es für den Ge- 
brauch im Gebirge, wo die Wagen zur Winterszeit schnell nach Be- 
darf auf Kufen gestellt werden kônnen, sei es für die grossen Ent- 
fernungen in der Ebene Rechnung getragen wird. Durch diese Or- 
ganisation auf dem Lande ist eine Lücke ausgefüllt worden, auf die 
vorher weder der behandelnde Arzt noch das Krankenhaus aus na- 
türlichen Gründen einen besonderen Einfluss haben konnte, und die 
doch für jeden, der aus Erfahrung kennen gelernt hat, in welchem 
Zustande Verletzte oder Schwerkranke nach einem langen qualvol- 
len Landtransport in den bisherigen ungeeigneten Transportmit- 
teln im Krankenhaus anzukommen pflegen, einen Widerspruch mit 
den Forderungen unserer humanen Zeit bedeutete. 


Auch noch einer anderen nicht minder grossen Gefahr, die auf 
den Lande so manches Opfer zu fordern pflegt, ist hierdurch vorge- 
beugt worden, nämlich der Gefahr der Uebertragung von Krank- 
heitsstoffen, die gar nicht zu vermeiden ist, wenn wie bisher dasselbe 
Gefährt, mit dem heute Infectioôs-Kranke transportiert werden, mor- 
gen in demselben Zustande von Gesunden wieder benutzt wird. Vom 
Sächsischen Landes-Samariter-Verband sind bisher 12 solcher Kran- 
kentransportwagen an geeigneten Stellen auf dem Lande bereit ges- 
tellt, die in der Hauptsache für den Transport Schwerverletzter und 
operativer Krankheitsfälle in Gebrauch gezogen werden und Jahr 
auf Jahr ein Transporte über 30 und mehr Kilometer ausführen. 
Nach den eingegangenen Berichten erweisen sich dieselben mit 1h- 
ren hunderten von Transporten als ein grosser Segen für die Land- 
bevôülkerung, nicht minder aber auch als eine wertvolle Unterstut- 
zung für die Aerzte bei ihrer gerade auf dem Lande schwierigen 
Aufgabe einer sachgemässen Krankenversorgung. 

Die Erfahrung, dass in demselben Maasse als die häusliche Kran- 
kenpilege eine geordnete ist, als Hïffsmittel zur Krankenpflege vor- 
handen und der Comfort in der unmittelbaren Umgebung des Kran- 
ken gebessert wirdt, auch die. Aussicht auf Genesung eine bessere 
wird, hat den Deutschen Samariterbund veranlasst, auch dieser Frage 
seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Durch Aufstellung von Entleih- 
Depots für Gegenstände zur Krankenpfiege auf dem Lande ist die 
Môglichkeit geschaffen worden, auch den unbemittelten Kranken 
leicht und unentgeltlich das zuzuführen,.was eine sachgemässe Kran- 
Kenbehandlung heutzutage erfordert. Von Thermometern, Eisbla- 
sen, Gummiunterlagen an bis zu Desinfektionsapparaten, um die 
Kranxenstuben nach der Genesung wieder gesund und bewohnbar 
zu machen, enthält eine solche Sammlung Alles, was der Arzt gerade 
auf dem Lande so schmerzlich vermisst. Der Betrieb und die Ver- 
waltung dieser Entleih-Depots muss natürlich einer Persônlichkeit 
übertragen werden, die wie z. B. Pfarrer, Gutsbesitzersfrauen, Ge- 
meindeschwestern, die volle Garantie dafür bieten, dass die Verwen- 
dung sachgemäss erfolgt und die Gegenstände nach dem Gebrauch 
den Vorschriften entsprechend gründlich desinfiziert werden. Bei der 
Auswahl und Beschaffenheit der Gegenstände ist gerade auch hie- 
rauf besondere Rücksicht genommen worden. 

Ich wende mich jetzt den Rettungseimrichtungen in den Städten 
und insbesondere denen in Grossstädten zu. Ich kann mich hier umso 
kürzer fassen, alse gerade diese Seite des ôffentlichen Rettungswe- 
sens noch von einem anderen Referenten eingehender erürtert wird. 
Da hier die Verhältnisse mehr gleichartige sind, so darf man auch 
von vornherein in der Organisation damit rechnen, dass die aus Er- 
fahrung als praktisch erwiesenén Maassnahmen in den Städten in 
mehr congruenter Form Anwendung finden kônnen. Man wird sich 
aber auch hier hüten müssen, allzu schematisch verfahren zu wollen. 


Das freie Spiel der Kräfte, wie es in dem freiwilligen Rettungswe- 
sen zum Ausdruck kommt und wie es auch am erfolgreichsten zu 
benützen ist, verträgt einen zu einzwängenden formalen Rahmen 
auch hier nicht. Stets werden die besonderen Verhältnisse beriick- 
sichtigt werden müssen. 

Schon die Entwickelung und die allmählige Ausgèestaltung der 
Rettungsgesellschaften in den verschiedenen Deutschen Gross-Städ- 
ten weist darauf hin. Man kann ja von vornherein annehmen, dass 
wenn eine Organisation aus kleinen Anfängen sich zu einer grossen 
Institution entwickelt, die Bedürfnisfrage auch in der Art ihrer Leis- 
tungen richtig gelôst ist. Künstliche Produkte pflegen sich auf die- 
sem Gebiet nicht lange zu halten. So hat sich die Tätigkeit der Ret- 
tungsseinrichtungen in verschiedenen Städten verschieden entwic- 
keit. Beispielsweise wird in Wien, München, Hamburg, bei letzte- 
re: soweit die städtiche Einrichtung in Betracht kommit, der Haupt- 
wert mehr auf das Transportwesen gelegt in Leipzig, Berlin, Frank- 
furt a./M. treten neben der Transportfrage jene Einrichtungen mehr 
in den Vordergrund, die in Form von Sanitätswachen der ersten 
ärztlichen Versorgung der Verunglückten dienen. Der Sache wird: 
immer am Besten gedient werden, wenn sie von Gesichtspunkten ge- 
leitet wird, die sich aus den ärztlichen Erfahrungen in der betreffen- 
den Stadt ergeben. 

Dass eine Organisation in Anlehnung an die grossen Kranken- 
häauser das natürlichste ist, dürfte ohne Weiteres verständlich sein. 
Nur ist dies nach Lage der Dinge nicht immer môglich. Wo die 
Krankenhäuser weit an die Peripherie der Stadt hinaus geschoben 
sind oder wo nur ein einziges Krankenhaus vorhanden ist, zumal 
wenn dasselbe so gelegen ist, dass es erfahrungsgemäss von der 
grôssten Anzahl der Hilfesuchenden nur mit Zeitverlust zu errei- 
chen ist, da müssen eben Zwischenstationen in der Form von Sani- 
tatswachen geschaffen werden. Wo aber nach den Verhältnissen sol- 
che Sanitätswachen mit den Krankenhäusern verbunden werden kôn- 
nen, da ist die eine Forderung streng zu erfüllen : der Dienst aut 
der Hilfsstation muss für sich selbstständig geregelt und organisiert 
sein. Er muss durch Kräfte gesichert sein, die unter allen Umstan- 
den bei Requisitionen innerhalb und ausserhalb der Stationen prompt 
und ohne Stôrung zur Stelle sind. Zu diesem Zweck muss der Aus- 
sendienst von dem Innendienst des Krankenhauses getrennt sein. 
Ist dieses nicht der Fall, ist die Einrichtung und die Hi'feleistung 
auf Zufälligkeiten und besondere Umstände zugeschnitten, so 1st 
diese Tatigkeit ein storender Ballast für das Krankenhaus, wie er er- 
dererseits sich nicht das volle ôffentliche Vertrauen erwerben kann. 
Die prompteste Zuverlässigkeit auch unter den erschwerendsten Ver- 
hältnissen ist die erste Bedingung jeder dem ôffentlichen Rettungs- 
dienst dienenden Einrichtung. 

Wie viele solcher Sanitätswachen in einer Stadt eingerichtet wer- 
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den sollen, lässt sich auch nur an der Hand der besonderen Verhait- 
nisse, wie sie durch die Oertlichkeit selbst, durch den Verkehr, Be- 
trieb, Wohnungsdichtigkeit u. s. w. beeinflusst werden, entschei- 
den. Im Allgemeinen kommt man mit weniger aus, nur müssen sie 
so gelegen sein, dass sie leicht aufzufinden und ohne grosse Un- 
wegen: zu Werreichen sind. In dieser MBéziehunp#imusseneeie 
Verbandplätzen gleichen, Verbandplätzen für jene einzelnen oder 
gehäuften Unglücksfälle, wie sie das Getriebe einer Grossstadt nun 
einmal im Gefolge hat. Zu diesem Zweck müssen die Wachen ein- 
mal mit Allen ausgerüstet sein, was die moderne wissenschaftliche 
Behandlung heute erfordert, wie sie andererseits mit Einrichtungen 
verbunden sein müssen, um die Verunglückten oder plôtzlich Er- 
krankte von der Strasse oder aus Betrieben mittelst zweckentspre- 
chender Transportgeräte in kürzester Zeit in die Krankenhäuser 
oder in ihre Wohnungen zu überführen. 

Für den inneren Betrieb der Wachen ist der oberste Grundsatz, 
dass die Hilfe auf den Sanitätswachen nur in der ersten und zugleich 
nur einmaligen Versorgung der Verunglückten bestehen soll. Dieses 
Frincip ist schon in den Gründungssatzungen der Leipziger KRet- 
tungsgesellschaft im Jahre 1882 ausgesprochen und ist dann in die 
Satzungen des Deutschen Samariterbundes aufgenommen wor ‘en, 
sodass dasselbe bei uns überall angenommien is. Das Gleiche gilt 
für alle Hilfeleistungen im ôflentlichen Rettungsdienst (bei gros- 
seren Unglücksfällen, Massenansammlungen, Volksfesten, Epide- 
mien u. a.). Hieran ist unbedingt festzuhalten. Die Nichtachtung 
dieses Grundsatzes würde den Wert und den Standpunkt dieser Ein- 
richtungen vôllig verschieben. Anders aber liegt die Frage, ob auch 
für Bemittelte die auf den Wachen ihnen erwiesenen Hilfeleistungen 
unentgeltlich sein sollen. Diese Frage ist unbedingt zu verneinen. 
Die Mittel, die aus freiwilligen Beiträgen und kommunalen oder 
Staatsunterstützungen fliessen, sind in erster Linie für Bedürftige 
gedacht. Ihre Verwendung für Zwecke, die sie nicht benôtigen, 
würde einen Ausfall für die Allgemeinheit bedeuten. 

Das alle diese Wachen untereinander und mit den Krankenhäu- 
sern, mit den Polizeistationen durch Fernsprechleitungen zu einer 
Centrale verbunden sein müssen, um von dieser Stelle aus die Kräfte 
jederzeit einzeln oder im Zusammenwirken beordern zu kônnen, ist 
eine weitere Notwendigkeit, die sich aus der Bereitstellung von 
Hilfskräften bei Massenkatastrophen sowie aus den weiteren Auf- 
gaben solcher Rettungsgesellschaften ergiebt. 

Auf die innere Organisation solcher Rettungswachen bezüglich 
der ärzthichen Dienstverteilung, der Bereitstellung eines geschulten 
Hilfspersonals, auf die Aufgaben der Leitung, die Anordnung der 
Räume u.a. willich nicht weiter eingehen, da hierzu die Zrit fehl. Die 
Rettungsgesellschaft in Leipzig, die im nächsten Jahr auf eine 
25 jährige Tätigkeit zurücksehen kann, dürfte nach dieser Richtung 


hin manche zweckmässige Érfahrung gemacht haben, die auch an- 
deren zu gute gekommen ist, 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, wie aus stalistischen 
Unterlagen von gleichartigen oder ähnlichen Rettungseinrichtun- 
gen, deren Sammlung und Zusammenstellung auch eine Aufgabe 
des Deutschen Samariterbundes ist, manche wertvolle Beiträge ge- 
rade zur Lôsung von Organisationsfragen zu gewinnen sind. 

Zurzeit ist bereits ein grosses Material zusammengekommen, das 
z. B. über die Frequenz, in welchen Monaten, an welchen Tagen in 
der Woche, zu welchen Stunden die Sanitätswachen am Häufigsten 
um Hilfe angegangen werden, interessante Aufschlüsse giebt. Ich 
darf vielleicht hier nur kurz erwähnen, dass überall die Sommermo- 
nate in Sonderheit der Juli und August in der Frequenz überwiegen 
dass von den Wochentagen der Sonnabend und der Montag und von 
den Tagesstunden die Zeit von 10 bis 1 Uhr Vormittags und Nach- 
mittags 5 bis 8 Uhr die meisten Hilfeleistungen aufweisen. Die 
Gründe hierfür liegen nicht zu weit ab. Bei der hohen Frequenz der 
Monate Juli und August spielt sicherlich die Zeit der angestreng- 
testen Bautätigkeit und der sonstigen im Freien tätigen Berufe, vor 
allen aber die Einwirking der hohen Temperaturen eine wichtige 
Rolle. Auf die hohe Montagsfrequenz dürften die mit Alkohoïge- 
nuss verbundenen Sonntagsvergnügungen noch einen Schatten wer- 
fen. Auch das Wieder-Inbetriebsetzen der Maschinen am Montag 
und der Mangel an Aufmerksamkeit dürfte einen Einfluss haben. Das 
Gleiche wederholt sich am Sonnabend beim Abstellen und Reinigen 
der Maschinen, doch wird hier der Ermüdung am Schluss der Woche 
die Hauptschuld zuzuschreiben sein. Inwieweit Letzteres auch bei 
Beendung der Arbeit gegen 12 Uhr Mittags, ebenso gegen Abend 
eine Rolle spielt, lasse ich dahin gestellt. Bei der Tagesfrequenz in- 
nerhalb der Stunden von 10 bis 12 Uhr Vormittags wird man auch 
nicht ubersehen dürfen, dass gerade in dieser Zeit die Aerzte in den 
Grossstädten auf ihrer Praxis unterwegs sind und daher nicht immer 
leicht ärztliche Hilfe in Sprechstunden anzutreffen ist. 

Noch interessanter sind die statistischen Zusammenstellungen 
nach inneren Erkrankungen, Betriebsunfällen, Excessen und sons- 
higen Unfällen. Verhältnissmässig gering pflegen die Requisitio- 
nen bei plôützlichen inneren Erkrankungen zu sein. In Leipzig varen 
es im Jahre 1903 nur 8,2 %, in Frankfurt:a./M. 13,6 %. Die grüsste 
Mehrzahl machen die Verletzungen aus und von diesen fallen durch- 
schnittlich fast ein Drittel auf Betricbsunfälle. Die im Excess und 
der Trunkenheit erfolgen Verletzungen beliefen sich 1904 in Leip- 
zig auf 9,3 %. Ungefähr das gleiche Verhältniss kehrt auch in ande- 
ren Grossstädten wieder. 


Auf vergleichende Zahlen bezüglich Beruf, Alter, Geschlecht der 
Hilfesuchenden und die noch wichtigere Frage nach der Art der Ver- 
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letzungenen und Unglücksfälle kann ich der Zeit halber nicht weiter 
eingehen. | 

Schon aus den gegebenen Daten dürfte aber der Wert solcher Sta- 
üstiken hervorgehen. Der Deutsche Samaritenbund gedenkt dem- 
nächst das einschlägige Material in einer umfangreicheren Arbeit zu 
veroffentlichen. Die grossen Rettungsgesellschaften geben ja selbst- 
standig ihre gedruckten Jahresberichte heraus, deren Anordnung 
auch Jjetzt schon manches Gemeinsame hat. Um aber vüllig ein- 
wandsfreie Unterlagen zu gewinnen, dürfte es sich empfehlen, allen 
gemeinsame Gesichtspunkte aufzustellen, nach denen die Leistun- 
gen noch einheitlicher zu rubrizieren und statistisch zu verwerten 
wären, Auf einem der nächsten Samaritertage soll diese Frage erdr- 
tert werden. 


Thesen. 


Das moderne Rettungswesen ist ein Teil des ôffentlichen Wohli- 
fahrtsdienstes. 

Wenn auch auf freiwilliger Liebestätigkeit gegründet, ist zur 
ungestôrten Erfüllung seiner Aufgaben eine Unterstützung seitens 
der staatlichen oder kommunalen Behôrden unbedigt notwendig. 

3. Ein Zusammenschluss der diesen Bestrebungen dienenden Ve- 
reine und Kôrperschaften nach Landesteilen und der hierdurch er- 
môoglichte Austausch der Erfahrungen steigert die Leistungsfähig- 
keit und sichert die grundsätzlichen Voraussetzungen, innerhalb de- 
ren sich die CN At zu bewegen hat. 

4. Ein weiterer Wert einer centralen Organisation, wie sie für 
Deutschland durch den Deutschen etre geschaffen ist, 
peruht in der Bereitstellung eines auf Grund gegenseitiger Erfah- 
rungen und Sachkenntnis Éérpestellten \aterials. 

Die natürlichen Sachverständigen für die Fragen des Samari- 
ter- und Rettungswesens sind die Aerzte. 

Auf dem Lande bedarf das Krankentransportwesen einer drin- 
genden Verbesserung. Auf diesem Gebiet kônnen Samaritervereine 
und verwandte Kôrperschaften grossen Nutzen schaffen. 

7. Bei den Rettungseinrichtungen für die Grosstädte muss be- 
Züglich der beiden grossen Aufgaben — Sanitätswachen und Bereit- 
thus geeigneter Transportmittel für Verunglückte—das jeweilige 
Bedürfnis mit Rücksicht auf die Anzahl und Lage der Kranken- 
häuser, Verkehr, Industrie, Wohnungsdichtigkeit, bereits vorhan- 
dene dE u. a. von ausschlaggebender Beteutung sein. 

8. Es ist anzustreben, dass zwecks gesicherter Unterlagen die sta- 
tistichen Berichte der Rettungsgesellschaften, Vereine und Kôr- 
perschaften nach môglich einheitlichen Gesichtspunkten aufgesteilt 
werden. " 
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Le mouvement caractérisé en Allemagne par la fondation des 
Unions de Samaritains et des Sociétés de sauvetage est une acquisi- 
tion de ces vingt-cinq dernières années. Il a précédé la grande légis- 
lation politico-sociale et peut être considéré comme un précurseur de 
cette grande œuvre humanitaire; si celle-ci ne l’a pas provoqué, elle 
l’a du moins puissamment encouragé. 

On peut s'étonner de ce que la nécessité n'ait pas fait naître aupa- 
ravant déjà l’idée d'institutions semblables et de ce que la bienfai- 
sance privée ne soit pas intervenue plus tôt d’une façon pratique et 
efficace en vue de secourir les victimes des accidents survenus dans 
les rues, dans les trains et ailleurs. De ci, de là, en dehors de | Al- 
lemagne, ces institutions avaient été réalisées. Maïs nlusieurs d’en- 
tre elles ont conservé leur importance aussi longtemps seulement 
que leur fondateur — ou les successeurs éclairés de celui-ci — leur 
ont imposé le sceau de leur personnalité. D’autres, par exemple 
les institutions anglaises qui reposent sur une longue tradition, ont 
gardé jusqu’à nos jours toute leur activité. 

Chez nous, l’incendie du Ring-Theater de Vienne a révélé l’in- 
suffisance des institutions destinées à parer aux conséquences des 
grandes catastrophes et a jeté une vive lumière sur les réformes à 
accomplir dans ce domaine. Peut-être, d’ailleurs, cette catastrophe 
aurait-elle aussi abouti, comme les précédentes, à de beaux projets, 
aussitôt abandonnés que conçus, si une personnalité active, un vrai 
philanthrope, n'avait, avec des moyens puissants, créé une œuvre 
durable en vue d’éviter le retour de tels malheurs. L’œuvre du comte 
Wilizek, la création de la Société libre de sauvetage de Vienne, en 
1887, est une idate importante et mémorable dans l’histoire des insti- 
tutions de secours en cas d’accidents. 

Indépendamment de cette création, la réalisation pratique des se- 
cours en cas d’accidents reçut l’année suivante, du nord de notre 
patrie, un vif appui. Ce ne furent pas les grandes catastrophes, ce 
furent les blessures et les accidents quotidiens, ce fut l’expérience 
d’un grand médecin, persuadé de la possibilité d'éviter bien des 
maux par des dispositions appropriées et d'améliorer le résultat des 
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efforts médicaux, qui firent naître chez Esmarch l’idée des Unions 
de Samaritains. Ces deux institutions, les unions de Samaritains et 
les Sociétés de sauvetage sont intimement unies; elles constituent, 
dans un certain sens, des étapes et en même temps des compléments 
d’une seule et même idée. Dans beaucoup de’ villes, les institutions 
de sauvetage se sont développées grâce aux unions de Samaritains; 
Esmarch lui-même — je le sais par des communications verbales et 
il le raconte d’ailleurs en détail dans ses célèbres lettres sur les Sa- 
maritains — a prôné, lors de la construction des grandes installa- 
tions maritimes de Kiel et du canal réunissant la mer du Nord à la 
Baltique — donc tout au début du mouvement, la création d’institu- 
tions fixes et l’organisation appropriée du transport des malades. Le 
but poursuivi est le même dans les deux cas. Il consiste à venir en 
aide aux blessés et aux malades, partout où leur état peut être amé- 
lioré avant l’arrivée des secours médicaux. 

C'est dans ce sens qu'Esmarch voulut remplir la lacune que tant 
d’autres avaient négligé jusque-là et que la plupart de ceux qui 
l'avaient remarquée avaient cru inévitable. Décrire en détail l’his- 
toire, les épreuves et l’éclatante victoire de cette idée me conduirait 
trop loin, même si je me bornais aux grands traits. Il s’est produit 
ici ce que l’on observe si souvent : le vrai philanthrope doit imposer 
ses bienfaits au peuple, qui ne comprend pas tout d’abord la lar- 
geur de ses idées et la grandeur de ses sentiments. Peut-être aussi 
l'institution des Samaritains n'a-t-elle pas été comprise au début 
parce qu'il n'existait pas d'organisme directeur capable ide créer 
un programme déterminé en vue de régler le fonctionnement de 
l'œuvre et de dissiper par là les nombreux malentendus qui s'étaient 
produits, surtout parmi les médecins. Le fait est qu'avec la fondation 
de la Fédération allemande des Samaritains, le but de l'institution 
fut beaucoup mieux apprécié. On créa les assises sur lesquelles de- 
vait s'élever une organisation solide des premiers secours en cas 
d'accidents. Les principes, basés sur l’expérience médicale, qui ont 
été proclamés alors, ont été confirmés par la pratique et sont actuel- 
lement adoptés par toutes les institutions de ce genre. 


Dans quelques semaines se tiendra à Kiel le septième Congrès 
des Samaritains allemands et nous aurons alors l’occasion de mon- 
trer au président d'honneur de la Fédération allemande des Sama- 
ritains, qui atteindra à cette époque sa 83° année, l’œuvre que son 
grand cœur a conçue il y a vingt-cinq ans et qu'il a conduit, par ses 
efforts et par ses conseils, à la prospérité dont elle sa vante aujour- 
d’hui. 

On peut diviser le champ d’action de ces œuvres en deux parties, 
l’une concernant les institutions à créer dans les grandes villes, les 
localités industrielles; l’autre, se limitant aux petites villes et à la 
campagne. Le mode d'organisation est naturellement assez différent 


dans ces deux cas à cause de la diversité des besoins et aussi des 
moyens et des personnes disponibles, car il ne faut pas oublier que; 
dans tous les cas, les circonstances particulières doivent être spécia-: 
lement envisagées. On peut bien établir des règles générales rela- 
tives à l’action des sociétés de Samaritains et de sauvetage, mais le 
cadre dans lequel ces institutions se meuvent ne peut pas être in- 
flexible. Le mouvement est d’ailleurs trop récent pour que la chose 
soit possible. On ne doit pas le faire entrer de force dans un schéma, 
car sa marche et son développement en souffriraient. 

Mais l’on doit rappeler sans cesse un principe : de même que les 
soins à donner aux blessés et aux malades relèvent naturellement du 
médecin, de même, dans toutes les questions de premiers se- 
cours, c’est le médecin surtout qui est compétent. Et il n’y a actuel- 
lement rien de plus réconfortant dans le mouvement samaritain que 
de voir augmenter d'année en année le nombre des médecins qui 
n’épargnent n1 leur peine ni leur temps pour accorder à cette œuvre 
bienfaisante leurs forces et leur expérience. 

On s’est souvent demandé — et je voudrais ainsi en finir d’abord 
avec la question importante de la base matérielle de ces institutions 
— si l'Etat ou les communes n’ont pas le devoir de prêter assistance 
à leurs administrés, lorsque ceux-ci ne peuvent plus, par suite d’un 
accident, suffire eux-mêmes à leur propre conservation. Lorsqu'il 
s’agit de la sûreté des personnes, cette obligation est incontestable 
et elle est d’ailleurs reconnue partout. Mais ce devoir s’étend-il aux 
premiers secours tels que les donnent les Samaritains ? On peut en 
douter ; tout au moins n’existe-t-il pas à ce.sujet de principe juri- 
dique écrit. Cependant, on ne peut rejeter absolument, à mon avis, 
l'existence de cette obligation. Elle résulte incontestablement du de- 
voir qui incombe aux autorités de veiller au bien-être et à la tran- 
quillité des citoyens qui se confient à leur direction. Dans ce sens, 
les sociétés de secours et ide Samaritains constituent une partie du 
service de la sécurité publique. 
Mais rien ne serait plus erroné que de se baser sur la reconnais- 
sance de ce fait pour demander la création, par les autorités, d’in- 
stitutions destinées à assurer complètement ce service. Ce serait 
d’ailleurs méconnaître le développement naturel qu'ont présenté les 
institutions analogues, dans d’autres domaines. Partout et toujours, 
lorsque la santé publique s’est trouvée menacée, nous avons vu la 
charité privée intervenir en vue de parer autant que possible aux 
malheurs survenus. Je n’en veux comme preuve que la fondation. 
des hôpitaux grâce aux dons et aux fonidations, la bienfaisance exer- 
cée par les ordres religieux et les associations laïques, les institu- 
tions créées en vue de parer aux conséquences des autres catastro- 
phes, les associations de pompiers, par exemple. IT en est de même 
pour des sociétés de secours en cas d'accidents, depuis leur fonda- 
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tion, et il doit continuer à en être ainsi si l'on veut les voir se déve- 
lopper d’une façon normale. La bienfaisance privée n’est pas seu- 
lement matériellement nécessaire, elle est encore de la plus haute 
importance au point de vue moral, ce qui, pour le mouvement qui 
nous occupe, est particulièrement utile et même indispensable. Un 
Samaritain sans cœur est comme une cloche fêlée ; on l’entend bien, 
mais elle ne résonne pas. 

Toutefois, la bienfaisance privée seule, si dévouée qu’elle soit, 
suffit rarement, à la longue, à toutes les exigences d’une telle œuvre. 
Et les installations permanentes qu’elles créent, et qui entraînent 
naturellement des frais élevés, reposent sur une base trop incertaine 
si elles doivent s’en tenir aux ressources éminemment variables que 
fournissent les contributions volontaires. C’est ici que l'Etat et les 
communes doivent comprendre leur devoir moral et soutenir par 
des subsides constants les efforts privés. Ces subsides seront pro- 
portionnés tout d’abord à la tâche à remplir; mais il faut aussi tenir 
compte de l’appoint plus ou moins grand que reçoivent les institu- 
tions de sauvetage ou de Samaritains de la part des caisses d’assu- 
rance contre les accidents, la maladie, etc. Ces caisses doivent natu- 
rellement intervenir ; elles ont un intérêt immédiat à ce que les pre- 
miers secours soient donnés, puisque leurs charges diminuent en 
raison de l’organisation de ces secours. 


Telles sont les considérations qui concernent la base matérielle de 
ces institutions. Dans une organisation comme celle dont nous par- 
lons, les ressources les plus abondantes ne suffiraient pas à atteindre 
le but si l’expérience pratique ne venait en aide aux organisateurs. 
Le prix de l’expérience acquise d’un côté serait payé encore bien des 
fois ailleurs s’il n’existait pas de coordination entre les diverses as- 
sociations et entre les institutions fondées par elles. Le but ne serait 
atteint que d’une façon incomplète ou par des procédés détournés 
seulement. 

C’est le grand mérite du D' Assmus, mort malheureusement trop 
jeune, d’avoir coordonné, par la fondation de la Fédération alle- 
mande des Samaritains, les efforts dispersés des sociétés de Samari- 
tains et de sauvetage et d’avoir jeté les bases d’un travail commun 
à ces organismes. Les doutes émis au sujet de l’utilité de l’œuvre 
diminuèrent à mesure que, par suite de leur appui réciproque, les 
diverses associations obtinrent des résultats meilleurs, dont !l'im- 
portance s’imposa à ceux-là mêmes qui s'étaient tenus étrangers au 
mouvement. 

Cette Fédération comprend les plus petites unions de Samaritains 
aussi bien que les associations modernes ide secours de nos grandes 
villes. Les divers départements de l'Etat et des villes, de même que 
les sociétés coopératives, les entreprises privées et un grand nombre 
de personnes isolées soutiennent cette Fédération de leur adhésion 
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et de leur action. Ce succès montre bien que le plan tracé par la 
Fédération était juste, et que la manière dont elle l’a mis en pratique 
est heureuse. Le, fait qu’au cours des années de nombreuses so- 
ciétés médicales n’ont pas tardé à s’affilier à la Fédération prouve 
que celle-ci a compris ses obligations et s’est organisée d’une façon 
satisfaisante au point de vue médical. Les médecins prennent au- 
jourd’hui un intérêt plus vif aux questions d'ordre public; lorsqu'il 
s'agit du bien-être de tous, lorsque le concours de leur expérience 
est indispensable, ils doivent trouver, malgré leurs nombreuses oc- 
cupations professionnelles, le temps et l’occasion de consacrer leurs 
efforts à une œuvre bienfaisante. L'’utilité de l’œuvre une fois recon- 
nue, la satisfaction qu'engendrèrent les résultats obtenus contribua 
pour une grande part à stimuler l’activité des adhérents. 

Quels sont les devoirs de la Fédération allemande des Samaritains 
et comment les a-t-elle remplis jusqu'ici? La meilleure manière d’ex- 
poser brièvement l’organisation des premiers secours est, je crois. 
de relater le travail accompli par la Fédération. 

Celle-ci devait naturellement porter en premier lieu son attention 
sur la question si importante de l’enseignement à donner aux Sa- 
maritains. I fallait fixer les règles d’après lesquelles on formerait 
des brancardiers capables de donner des soins d’une importance 
pratique réelle. [1 fallut, dans ce but, limiter les matières à ensei- 
gner ; 1l fallut déterminer strictement ce que l’on peut attendre de 
soins non médicaux, fussent-ils les plus habiles. 

On a souvent oublié qu'Esmarch n’a pas écrit son guide — le 
meilleur ouvrage en la matière — pour le brancardier, mais pour 
le médecin qui lui donne l’enseignement. Esmarch voulait fournir 
au médecin un cadre et en même temps lui montrer par un exemple 
comment cet enseignement peut être utilement compris: Un prati- 
cien comme Esmarch ne se serait jamais résolu à enseigner au 
public des notions dépourvues d'utilité pratique et allant même à 
l'encontre du but qu’on se propose. Malgré ses avertissements, on 
n’a que trop souvent quitté le domaine des connaissances qui corres- 
pondent aux besoins réels. On a fréquemment donné, sous prétexte 
de cours de brancardiers, une mauvaise reconstitution de souvenirs 
cliniques plutôt que les notions nécessaires à former des aides utiles 
en cas d'accidents. 

Sur ce point, la Fédération allemande des Samaritains a amené 
une transformation importante; elle ne s’est jamais lassée de pro- 
pager par la plume et par la parole cette vérité que les soins les plus 
simples sont aussi les plus utiles, et que la matière d’un cours doit 
avant tout être en rapport avec les connaissances de l’auditoire. Ce 
sera seulement lorsque les préjugés nuisibles, transmis de génération 
en génération, seront extirpés, que le terrain favorable pour les in- 
dications positives sera créé, Il est d’ailleurs moins important de 
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savoir faire un bandage compliqué que de connaître la pratique des 
premiers secours et de posséder les tours de main nécessaires pour 
soulever, coucher et transporter les blessés. 

La Fédération, en ajoutant au programme de ces cours les notions 
les plus importantes et la pratique des soins principaux à donner 
aux malades à domicile, n’a pas peu contribué à propager et à géné- 
raliser les connaissances hygiéniques. Lorsqu'un homme comme 
von Bergmann peut dire il l’a fait au V® Congrès allemand des 
Samaritains à Posen, dans sa conférence sur le rôle du corps médical 
dans l’organisation des secours — que, grâce à l’enseignement donné 
par les Samaritains, la fréquence des suppurations et des mutila- 
tions consécutives a notablement diminué, le public connaissant 
mieux l’importance que présente la propreté des mains, c'est là un 
témoignage qui nous prouve que l’éducation des Samaritains s’ac- 
complit actuellement d’une façon appropriée et qu’elle répond à un 
besoin réel et indéniable. 

J'avais déjà fait personnellement, dans l’armée, une expérience 
favorable en ce qui concerne la préparation de brancardiers destinés 
à être employés comme complément du service de santé. Il n’était 
donc pas douteux pour moi que, dans d’autres professions aussi, 
dont les membres se trouvent également devoir souvent assister des 
blessés, représentants de la force publique, agents de police, pom- 
piers, employés de chemins de fer, industriels, etc., on ne puisse 
réaliser la même œuvre. Les résultats obtenus dans la formation de 
ces Samaritains devaient être d'autant meilleurs que l’on tiendrait 
un plus grand compte des circonstances inhérentes à ces diverses 
professions et que l’on se maintiendrait plus strictement dans le 
cadre de chacune d'elles. Grâce à l’expérience acquise, il s’est formé 
un enseignement des Samaritains approprié à ces diverses profes- 
sions; les prescriptions qu’il énoncçait sont en partie reproduites 
dans les règlements relatifs à plusieurs d’entre elles. : 

L’utilité et l'emploi d’escouades de Samaritains dépendent des 
besoins locaux et des circonstances particulières, ide l’intensité de 
l’industrie et de la circulation, de la densité de la population, etc., 
ainsi que de l’éloignement des secours médicaux ou de l’impossi- 
bilité d'en disposer à bref délai. Les foules des grandes villes, dans 
les rues ou dans les lieux de réunions (théâtres, meetings, etc.), 
présentent des dangers qui rendent désirables la constitution d’es. 
couades de Samaritains destinées à compléter le service officiel de 
secours et à agir en étroite concordance avec lui. Il faut aussi créer, 
dans ces circonstances, des postes temporaires de pansement rt de 
secours dirigés par un médecin et dans lesquels le service de ces 
aides volontaires doit être réglé d’une façon précise. 

C'est ainsi que la société auxiliaire volontaire de l'Association de 
sauvetage de Leipzig est utilisée depuis des années par la direction 
de la police dans tous les cas où la réunion des foules fait naître des 
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dangers; elle remplit ces fonctions à la plus grande satisfaction de 
l'administration de la ville et des habitants. Il en est de même dans 
un grand nombre d’autres villes ; à Munich notamment, cette orga- 
nisation est véritablement modèle. Ces auxiliaires doivent naturel- 
lement être reconnaissables à des insignes constituant une sorte 
d’uniforme; ce qui convient le mieux à ce point de vue est une cas- 
quette, car celle-ci est visible de loin. La condition nécessaire d’une 
action efficace est une discipline rigoureuse, compatible d’ailleurs 
avec le recrutement volontaire ; cette discipline suppose chez le vo- 
lontaire des qualités personnelles spéciales et une éducation appro- 
priée. On constitue de la sorte un corps auxiliaire sûr, qui, en temps 
d'épidèmie, peut rendre à l'administration des villes et aux méde- 
cins de très grands services. La plupart des bureaux d'hygiène des 
villes comptent actuellement sur ces auxiliaires. 

Le service de secours a encore une autre tâche très importante : 
c'est celle de préparer le matériel nécessaire aux premiers soins, 
dans le sens le plus large du mot. I] s’agit ici de caisses destinées 
à l’enseignement ou aux exercices pratiques des brancardiers, de 
caisses ide pansements à l’usage des Samaritains, d'appareils ser- 
vant au transport, d'installations pour les postes permanents et 
volants, de dépôts d'objets nécessaires au traitement des malades, 
on comprendra facilement que le succès en pareille matière ne puisse 
être obtenu qu’à la suite d’une longue expérience. Ceux qui s’occu: 
pent de ces choses s’étonnent de voir combien d'installations défec- 
tueuses ont été réalisées et quelles sommes importantes ont été dé- 
pensées pour des acquisitions inutiles et onéreuses. Ces erreurs ont 
fréquemment été dues au fait qu’on n’a pas accordé assez d’impor- 
tance à l’expérience scientifique et technique des médecins. Les 
inventeurs non médecins se sont souvent fait une idée exagérée de 
leurs capacités et ont méconnu les difficultés. L’expérience médicale 
seule n’est pas non plus décisive; il faut la compléter par les avis 
d’autres personnes compétentes; je rappellerai seulement la con- 
struction de voitures et de postes de secours, les nombreuses ques- 
tions juridiques que soulève l’activité des sociétés, etc. 

La Fédération allemande des Samaritains étant aidée par des per- 
sonnalités compétentes, ainsi que par des fonctionnaires et des 
hommes au courant de la vie pratique, la solution heureuse de ces 
problèmes divers est assurée. 

On voit, en consultant les ordres du jour des divers congrès de 
Samaritains, qu’un grand nombre de questions relatives aux pre: 
miers soins ont été discutées et élucidées petit à petit, d’après un 
plan déterminé. Le meilleur comité central ne peut pas créer de 
toutes pièces l'expérience pratique. Il faut, pour acquérir celle-ci, 
l'échange des idées, l’enseignement et l'impulsion réciproques. 
L'on peut alors obtenir des résultats satisfaisants et utiles, surtout 
si l’on procède avec lenteur et réflexion, 
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Je ne puis naturellement indiquer ici que les grandes lignes des 
institutions à réaliser. Au sujet du matériel d'enseignement à l'usage 
des Samaritains, il ne faut pas perdre de vue que les gravures mé- 
dicales empruntées aux atlas d'anatomie sont aussi peu appropriées 
à cet enseignement qu’à celui de l'hygiène populaire. Ici encore on 
doit séparer plus nettement ce qui convient à l'éducation médicale 
de ce qui est nécessaire à l’instruction du public. Les détails anato- 
miques des planches de médecine égarent l’œil; ils ne peuvent et 
ne pourront jamais éveiller une image précise, ni, à plus forte rai- 
son, la graver dans la mémoire. I] faut donc faire usage de planches 
simplifiées, dans lesquelles tout ce qui est accessoire est supprimé 

Les caisses de pansements des Samaritains ont laissé jusqu'ici 
bien des choses à désirer. C’est précisément dans ce domaine que 
seule l’expérience médicale peut amener d’utiles réformes. Si l’on 
veut que le contenu de ces caisses soit utilisable d’une façon perma- 
nente, il faut qu'il soit rangé et empaqueté de manière à donner la 
certitude absolue que seuls les objets nécessaires dans chaque cas 
ont été touchés et retirés. Les autres doivent rester intacts, dans un 
état irréprochable. Ce résultat ne peut être obtenu qu’en préparant 
des paquets séparés et stérilisés, contenant tous les objets néces- 
saires aux pansements, les uns des blessures du doigt, les autres des 
blessures de la main, de la tête, des membres, du tronc, etc. ; chacune 
de ces catégories de paquets doit comporter des pansements de di. 
mensions différentes. Il est facile de les remplacer, après usage, en 
envoyant un simple bon. De semblables caisses devraient être p'a- 
cées partout où l’on fait un fréquent usage du matériel de pansement 
et là où il est difficile de se le procurer. 


La question du transport des blessés, question très importante, a 
été étudiée à fond par la Fédération allemande des Samaritains; de- 
puis la simple civière jusqu'aux voitures de secours attelées, tous les 
modèles ont été discutés. L'Union des Samaritains du royaume de 
Saxe s’est acquise à ce point de vue des mérites tout particulieis. Il 
fallait pourvoir aux nécessités du transport dans les trois grandes 
sociétés de secours ou Unions de Samaritains de Leipzig, de Dresde 
et de Chemnitz ; il fallait aussi organiser les secours à la campagne, 
étant donné que le gouvernement avait octroyé à l’Union saxonne 
un subside annuel dans ce but. Or, dans un pays industriel, à popu- 
lation dense, comme la Saxe — Ia Belgique se trouve dans les mêmes 
conditions — la question du transport des blessés et des malades 
devait avoir le pas sur les autres. I] fallait réaliser les trois condi- 
tions fondamentales suivantes : 


1. Les voitures d’ambulance doivent être placées dans des loca:- 
lités où il soit facile de les requérir, jour et nuit, par téléphone, dans 
le rayon le plus large possible ; 
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2. Il faut s'assurer le concours d’un personnel sûr (Samaritains 
ou pompiers) destiné à accompagner ces voitures ; 

3. 1] faut, le transport terminé, procéder, d’une façon simple mais 
complète, à la désinfection de la voiture. 
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Les connaissances médicales et techniques ont coopéré à la con- 
struction de ces voitures. L'expérience acquise aux cours des années 
par leur emploi a suggéré bien des améliorations et des perfection- 
nements, de telle sorte que le modèle actuel répond à toutes les né- 
cessités ; 1] peut être employé aussi bien dans les contrées monta- 
gneuses, dans lesquelles, en hiver, on le place sur un traîneau, que 
dans les contrées peu accidentées, où la voiture doit souvent accom- 
plir de longs trajets. Cette organisation des secours à la campagne 
a comblé une lacune à laquelle autrefois ni le médecin traitant ni 
l'existence d’hôpitaux-ne pouvaient remédier et qui constituait ce- 
pendant, pour quiconque a pu voir dans quel état des blessés ou des 
sujets gravement malades étaient amenés à l'hôpital, après un long 
et pénible transport au moyen des procédés jusqu'alors usuels, une 
contradiction avec les exigences de notre époque humanitaire. 

On a supprimé, par cette création, un autre danger, non moins 
grand, qui fait bien des victimes à la campagne; je veux parler de 
la contamination qui résultait inévitablement jusqu'ici de l'emploi 
des mêmes véhicules pour les malades et les sujets bien portants. 
L'Union des Samaritains de Saxe a installé jusqu'ici douze de ces 
voitures à la campagne. Elles servent au transport des sujets grave- 
ment blessés et des malades qui doivent être opérés; chaque année 
elles transportent des malades à plus de 30 kilomètres. Les rapports 
qui ont été rédigés. à ce sujet montrent que ces voitures, qui véhicu- 
lent par an des centaines de sujets, constituent un grand bienfait 
pour la population rurale et sont d’un grand secours pour les méde- 
cins de campagne, qui avaient jusqu'ici de grandes difficultés à 
donner à leurs malades des soins appropriés. 

Plus les soins donnés aux malades à domicile sont appropriés, 
plus ils constituent un auxiliaire du traitement, plus le confort dans 
l'entourage du malade est amélioré, plus celui-ci a de chance de 
guérir. Ce principe a déterminé la Fédération allemande des Sama- 
ritains à s'occuper également de faire œuvre à ce sujet. En créant 
à la campagne des dépôts pour le prêt gratuit des objets nécessaires 
au traitement à domicile des malades, on a mis à la portée des pau- 
vres tout ce qu’exige la thérapeutique moderne. Depuis les thermo- 
mètres, les vessies à glace, les coussins à air jusqu'aux appareiis de 
désinfection destinés à rendre de nouveau habitables et saines les 
chambres occupées par les malades, ces dépôts contiennent tous les 
accessoires dont le médecin de campagne regrette si souvent l’ab: 
sence. L'administration et la gestion de ces dépôts doivent naturel- 


lement être confiés à une personne sûre (pasteur, châtelaine, sœur 
de charité) ; il faut que l’on soit certain que l’emploi des objets sera 
judicieux et qu'ils seront ensuite désinfectés à fond, conformément 
aux prescriptions des règlements. Le choix et la nature de ces objets 
doivent être pris, à ce point de vue, en sérieuse considération. 

Venons-en maintenant aux installations de secours dans les villes 
et surtout dans les grandes villes. Je serai ici d'autant plus bref que 
ce problème est considéré en détail par un autre rapporteur. Ici ii 
y a moins de diversité; les mesures que l’expérience a sanctionnées 
dans une ville peuvent être présumées applicables dans toutes les 
autres. Mais il faut se garder aussi de procéder d’une façon trop 
schématique. Le libre jeu des forces qui se produit dans les institu- 
tions de secours et qui leur est des plus utile ne supporte pas un 
cadre trop rigide; il faut toujours avoir égard aux circonstances par- 
ticulières. 

Déjà le développement et l'extension progressive des sociétés de 
secours des grandes villes d'Allemagne le démontrent. On doit con- 
venir, en effet, que si une institution, partie d’un point de départ 
modeste, devient un organisme important, c’est que les questions 
relatives à la manière dont elle accomplit sa mission sont résolues 
d’une façon satisfaisante. Un organisme artificiel ne se maintiendrait 
pas longtemps. L'action des institutions de secours s’est développée 
d'une façon assez différente dans les diverses villes. Par exemple, 
Vienne, Munich, Hambourg (cette dernière ville pour autant qu'il 
s'agisse de l’organisation communale), se préoccupent surtout du 
transport des blessés, tandis qu’à Leipzig, à Berlin, à Francfort- 
s/Mein, à côté des moyens de transport, les postes de santé destinés 
à donner les premiers soins aux blessés constituent la partie prépon- 
dérante du système. Le mieux est de se laisser guider par les consi- 
dérations que suggérera dans chaque ville l’expérience médicale. 


Que l’organisation la plus naturelle soit celle qui s'appuie sur les 
hôpitaux est une chose évidente. Mais elle n’est pas toujours pos- 
sible. Là où les hôpitaux sont relégués aux confins de la ville, 1à où 
il n’y a qu'un seul hôpital, situé de telle façon que la plupart des 
blessés ne puissent l’atteindre qu’au prix d’une perte de temps con- 
sidérable, il faut créer des stations et des postes sanitaires. Lorsque 
ces postes peuvent être créés dans les hôpitaux, il faut qu'ils satisfas- 
sent à une condition absolue : le service dans ces stations doit être 
réglé et organisé d’une façon autonome ; il doit être assuré par des 
personnes que l’on puisse trouver facilement et commodément en 
tout temps dans les-stations et en dehors de celles-ci ; c’est pourquoi 
le service de ces postes doit être séparé du service intérieur de !’hô- 
pital. Lorsque tel n’est pas le cas, lorsque la prestation des secours 
n’est assurée que d’une façon occasionnelle, le poste de garde con- 
stitue pour l’hôpital un'boulet qui entrave son fonctionnement, et 


lui-même ne peut compter que d’une facon limitée sur la confiance 
publique. La première condition que doit remplir un service de se- 
cours public est un fonctionnement sûr et immédiat, même dans les 
circonstances les plus difficiles. 

Combien de postes semblables doit-on ériger dans une ville? C’est 
ce que seules les circonstances particulières et locales, l'intensité du 
trafic et de l’industrie, la densité de la population permettent de dire. 
En général, un petit nombre suffit; mais il faut les placer de façon 
qu'ils soient faciles à trouver et accessibles sans grands détours. 
Sous ce rapport, il leur faut ressembler à des ambulances, à des am- 
bulances pour les accidents isolés et pour les accidents collectifs, tels 
qu'en produit la vie intense des grandes villes. Les postes doivent, 
dans ce but, posséder tout ce qu’exige le traitement scientifique mo: 
derne ; ils doivent, d’autre part, se trouver en rapport avec des 
installations qui permettent, grâce à des appareils appropriés, de 
transporter rapidement Îles sujets blessés ou atteints de maladies su. 
bites, de la rue ou des usines à l'hôpital ou à leur domicile. 


Le principe fondamental du fonctionnement interne des postes 
consiste à limiter leur rôle à l’administration des premiers soins, 
une fois donnés, ceux-ci ne peuvent plus être répétés. Ce principe à 
déjà été énoncé dans les statuts de la Société de secours de Leipzig 
en 1882 et a été ensuite répété dans les statuts de la Fédération alle- 
mande des Samaritains, de telle sorte qu’il est universellement admis 
dans notre pays. La même règle doit régir tous les soins donnés 
par les services publics de santé (grandes catastrophes, foules, fêtes 
populaires, épidémies, etc.). I faut absolument s’y tenir, car ne pas 
l’observer serait changer complètement la valeur et la signification 
de tes institutions. C’est une tout autre question que de savoir si les 
soins donnés dans les postes doivent être gratuits pour les non in- 
digents. Cette question doit être résolue d’une façon absolumenïi 
négative. Les ressources que constituent les donations privées et les 
subsides communaux et gouvernementaux sont destinées à secourir 
les pauvres. Les employer en faveur de personnes qui n’en ont pas 
besoin serait en frustrer la masse. 

Les relations téléphoniques de ces postes entre eux, avec les hôpi- 
taux et avec les postes de police doivent être assurées par l’intermé- 
diaire d’une station centrale, de laquelle on puisse diriger l’action 
isolée ou coordonnée de ces différents services. C’est là une orga- 
nisation indispensable pour disposer de moyens suffisants dans ‘e 
cas de catastrophes considérables, de même que pour assurer le 
fonctionnement quotidien des œuvres fondées par les sociétés de 
secours. 

Je ne veux pas, le temps me faisant défaut, aborder les questions 
relatives à l’organisation intérieure de ces postes, au tableau de ser- 
vice médical, au recrutement d’un personnel auxiliaire bien dressé, 


aux devoirs qui incombent à la direction, à la disposition des 1o- 
caux, etc.; la société de secours de Leipzig qui, l’année prochaine, 
fonctionnera depuis vingt-cinq ans, a acquis à cet égard une expé- 
rience dont d’autres ont profité. 

Faisons enfin remarquer que les données statistiques recueillies 
par des sociétés de secours conçues sur des bases identiques ou ana- 
logues peuvent fournir une contribution importante à la solution 
des questions d'organisation ; la Fédération allemande des Samari- 
tains s’est fait un devoir de rassembler et de coordonner ces rensei- 
gnements. On a réuni actuellement déjà un grand nombre de maté- 
riaux relatifs à la fréquence comparée des appels faits aux postes 
de secours pendant les divers jours de la semaine, les diverses heures 
de la journée; on peut en tirer des conclusions intéressantes. Je 
rappellerai seulement en quelques mots que cette fréquence est : 
maxima en été, et surtout aux mois de juillet et août; parmi 
les jours de la semaine, c’est le samedi et le lundi; parmi les. 
moments du jour, c’est de dix heures du matin à une heure et de 
cinq à huit heures de l'après-midi que l’on a recours le plus souvent 
aux postes. Les motifs n’en sont pas difficiles à trouver. En ce qui 
concerne le maximum de juillet et d'août, l’activité plus grande de 
l’industrie du bâtiment et des autres travaux en plein air, ainsi que 
la température élevée, jouent un grand rôle. La fréquence du lundi 
n’est pas sans s'éclaircir lorsque l’on songe aux plaisirs du dimanche 
accompagnés de libations alcooliques. La remise en marche des 
machines et le manque d’attention exercent également une influence 
sur le maximum du lundi. La même chose se répète le samedi lors 
de l’arrêt et du nettoyage des machines. Mais le facteur principal est 
ici la fatigue de la fin de la semaine. Jusqu'à quel point le même 
motif peut-il être invoqué pour expliquer la fréquence plus grande 
des accidents vers midi et vers le soir ? C’est là une question que je 
ne trancherai point. [l faut remarquer, d’ailleurs, que si l’on a sou- 
vent recours aux postes entre dix heures et midi, cela tient en partie 
au fait qu’à ce moment les médecins des grandes villes font leurs 
visites à domicile et que, par conséquent, on ne peut pas les trouver 
chez eux en cas d’accident. 

Plus intéressantes encore sont les statistiques relatives aux malu- 
dies internes, aux accidents industriels, aux exces et aux autres acci 
dents. On requiert assez rarement les postes pour des cas de maladies 
internes. À Leipzig, la proportion fut, en 1903, de 8.2:p° c. seule 
ment; à Francfort-s/M., de 13.6 p. c. Dans la grande majorité des 
cas, il s’agit de blessures ; parmi celles-ci, un tiers en moyenne est 
dû aux accidents industriels. Les blessures causées par les excès et 
l’ivrognerie s’élevèrent, en 1904, à Leipzig, à 9.3 p. c. La même pro- 
portion à peu près s’observe dans d’autres grandes villes. 

Je ne puis, faute de temps, citer les chiffres relatifs à la profession, 
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à l’âge, au sexe des personnes qui réclament les secours des postes, 
pas plus que je ne puis aborder la question beaucoup plus impor- 
tante de la nature des blessures et des accidents. 

Déjà les indications qui viennent d’être reproduites montrent la 
valeur de semblables statistiques. La Fédération allemande des Sa- 
maritains pense publier prochainement, en un travail étendu, les 
données relatives à ces questions. Les grandes sociétés de secours 
font imprimer chacune leurs rapports annuels, rédigés actuellement 
d’une façon assez concordante. Mais, afin d'obtenir des chiffres tout 
à fait indiscutables, il faudrait relever les parties de la classification 
communes à ces diverses sociétés, en vue d’unifier la classification 
et de la rendre plus utilisable pour la statistique. Cette question serä 
discutée dans l’un des prochains Congrès des Samaritains: 


Conclusions. 


1. L'organisation moderne des secours constitue une branche du 
service de sécurité publique. 

2. Bien que fondée sur la générosité privée, elle ne peut remplir 
son rôle que si elle est subsidiée par l'Etat ou les communes. 

3. En réunissant par pays les différentes sociétés et les organismes 
qui poursuivent cette mission, on rend possible l'échange de l’expé- 
rience faite par chacun et, par conséquent, on augmente l'utilité et 
on affermit les principes fondamentaux de l’œuvre des Samaritains. 

4. Une autre utilité d’un comité central, tel que la Fédération 
allemande des Samaritains l’a créée, consiste dans la création d’un 
matériel approprié, fruit de l’expérience et de la compétence de 
chacun. 

5. Les personnes naturellement compétentes pour les questions 
relatives aux Samaritains et aux secours sont les médecins. 

6. Il est urgent d'améliorer l’organisation du transport des ma- 
lades à la campagne. Les sociétés de Samaritains et les organismes 
analogues peuvent rendre, à ce point de vue, de grands services. 

7. Les installations de secours des grandes villes doivent, en ce 
qui concerne les deux grands services qu’elles comportent (postes 
de santé et moyens de transport pour les blessés), être proportion- 
nées aux besoins que créent le nombre et la situation des hôpitaux, 
la circulation, l’industrie, la densité de la population, les moyens 
de transport déjà existants, etc. 

8. I1 faut s’efforcer, en vue de créer des bases certaines, d’unifñer 
autant que possible les classiñications qui servent de base aux sta: 
tistiques des sociétés de secours et des corporations. 
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Organisation des premiers secours médicaux ex cas d'accidents du travail 
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D' LÉON GALLEZ 


Médecin-chirurgien de l’Hôtel-Dieu de Châtelet 
Correspondant de l’Académie royale de Médecine de Belgique 


A. L'organisation des premiers secours aux victimes d’acci- 
dents du travail doit viser un double but : assurer les soins d’ur- 
gence aux blessés avant l’arrivée du médecin ; mettre celui-ci en me 
sure d'agir efficacement et immédiatement dans les cas de lésions 
traumatiques qui réclament son intervention sur le lieu même de 
l'accident. 


I. Le premier point à examiner est donc l’organisation du service 
de secours immédiats, instantanés pour ainsi dire, dont l’applica- 
tion judicieuse et intelligente permet d’attendre l’arrivée du méde- 
ein et peut même, dans certains cas (asphyxie, hémorrhagies, par 
exemple) sauver la vie du blessé. 

L’utilité, voire même la nécessité absolue de semblable service, 
ne peut être mise en doute; les accidents surviennent généralement 
dans des conditions telles que les secours réclamés des personnes de 
l’art ne peuvent être apportés qu'après un laps de temps dont la du- 
rée peut devenir fatale au blessé. IT importe donc de remédier à ce 
grave désideratum en organisant, parmi les employés, contremaf- 
tres, porions, etc., des établissements industriels, une équipe d'infr- 
miers initiés à la pratique des soins d'urgence. 

En décembre 1839 déjà, Nothomb, alors ministre des Travaux pu- 
blics, avait institué une Commission chargée, entre autres chosss, 
d'élaborer une instruction pratique spécialement destinée aux em 
ployés et ouvriers des mines et des établissements métallurgiques, 
pour les mettre en mesure de secourir immédiatement et efficacement 
les victimes d’accidents. La Commission se réunit, fit un travail con- 
sciencieux, déposa son rapport, mais. il n’en fut plus question. 

Qu'il me soit permis de rappeler ici qu’en 1879, mon père, 
le D’ Louis Gallez, convaincu de l’urgence comme aussi de la 
facilité qu’il y aurait à donner une solution véritablement pra- 
tique à cette question, aborda le problème et entreprit de Île 
résoudre pour la circonscription industrielle ressortissant à sa 
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sphère d’action. Pour ce faire, il invita les porions, contre- 
maîtres et employés des différents établissements industriels de 
la région à assister à des conférences instituées à leur intention, 
sur les premiers soins à donner aux ouvriers blessés. Il leur exposa 
la théorie et la pratique des divers accidents dont les ouvriers peu- 
vent être atteints et du traitement qu’ils réclament : les auditeurs 
étarent ensuite exercés à faire par eux-mêmes l’application des divers 
moyens dont l’usage leur avait été indiqué et à préciser l’opportu- 
nité de leur emploi. Des boîtes de secours furent installées dans 
chaque établissement et des personnes choisies parmi les employés, 
mais surtout dans le personnel de chaque brigade de travail et parmi 
ceux que la nature de leurs fonctions rendent les témoins forcés des 
accidents, eurent la mission de donner les premiers soins aux vic- 
times ; grâce à l'existence d’une boîte de secours à l’intérieur des tra- 
vaux houillers, l’assistance immédiate et sur place était assurée. En 
outre, un manuel reproduisant, par son texte et ses gravures, la 
substance des conférences, fut distribué au personnel de secours; un 
résumé, sous forme de tableau synoptique, indiquant les soins que 
réclame chaque espèce d’accident, fut affiché dans le « local-infir- 
fnerte ni 

Adoptée d’abord avec un certain enthousiasme par bon nombre de 
charbonnages, cette organisation ne fut pas longtemps, et cela mal- 
gré les services évidents qu’elle rendait, à tomber en désuétude sous 
l'influence de causes diverses qu’il est inutile de relever. Toutefois, 
cette tentative avait laissé des souvenirs et cette question des soins 
immédiats à donner aux blessés avant l’arrivée du médecin fut re- 
mise à l’ordre du jour en 1886. En effet, à cette époque, une dépêche 
ministérielle transmettait à l’Académie royale de médecine les ma- 
nuels précités, intitulés : Premiers Secours aux ouvriers houilleurs 
et métallurgistes blessées, du D°' Gallez, en demandant s’ils pouvaient 
servir de base à la rédaction d’une instruction nouvelle destinée aux 
exploitants des mines. Sur rapport du D Barella, l’Académie émit 
un avis favorable. Dès lors, cette organisation si désirable paraissait 
devoir entrer rapidement dans la voie de l’application; le Conseil 
supérieur des mines s’en occupait activement, lorsque, brusquement, 
le silence se fit à nouveau. 

Il y a donc lieu de reprendre cette idée et d'appliquer cette organi- 
sation à l’ensemble des établissements industriels. Dans ce but, les 
médecins attachés aux charbonnages, usines, manufactures, etc., 
devront, parmi le personnel, faire choix d’un certain nombre de su- 
jets, qui, par leur situation, seraient en mesure de porter un secours 
immédiat aux sinistrés, et leur donner les notions nécessaires à cet 
effet. En ce qui concerne plus particulièrement les charbonnages, 
c’est surtout aux « porions » qu'il faut récourir pour l'initiation à la 
pratique des soins d'urgence, car, par la nature même de leurs fonc- 
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tions, ils peuvent assurer, à l’intérieur même des travaux houillers, 
les premiers secours aux blessés dont l’état réclame une intervention 
immédiate. Que de fois, en effet, dans l’état actuel des choses, le mal- 
heureux blessé ne peut-il être ramené à la surface qu’au bout de quel- 
ques heures ? Il est donc indispensable que, pendant cette longue 
période d'angoisse, il puisse lui être porté secours, qu’il se trouve 
au fond de la mine une personne capable de placer un membre frac- 
turé dans une gouttière, un appareil provisoire simple, permettant le 
transport du blessé dans des conditions qui lui épargnent des souf. 
frances inutiles, d'arrêter une hémorrhagie, etc., etc. « N'est-ce pas, 
dit von Esmarch, une chose terrible de voir le sang couler à grands 
flots d’une blessure béante, la mort s'approcher à chaque ondée qui 
jaillit, et de ne pas savoir comment s’y prendre pour écarter le dan- 
ger imminent ?... Combien de malheureuses victimes d'accidents ne 
meurent pas tous les ans d’une manière vraiment déplorable, parce 
que, parmi les assistants, personne ne peut lui donner avec intelli- 
gence et promptitude les secours qui pourraient les sauver! » 

Cette équipe de secours devra donc plus particulièrement con- 
naître le traitement de l’asphyxie (respiration artificielle, tractions 
rythmées de la langue), des hémorrhagies, le mode d’application 
d’un appareil provisoire dans les fractures, le pansement d’une plaie 
dont l'infection pourra ainsi être évitée ; en un mot, procurer tous les 
soins que nécessite une blessure en attendant l’arrivée du médecin. 

Evidemment, la présence d’armoires dites « de secours » s'impose 
non seulement à la surface, mais aussi au fond de la mine. 


IT. J’aborde maintenant le second point de l’organisation des pre- 
miers secours, celui qui est relatif à l’intervention du médecin. 

Toutes les blessures ne réclament pas une intervention immédiate 
de l’homme de l’art; cependant, pour le plus grand nombre, un trai- 
tement rapidement institué est désirable, souvent même indispen- 
sable ; il constitue une garantie de guérison plus rapide, comme 1l 
peut écarter bien des complications. Il s’en suit que l’on peut poser 
en règle générale que tout ouvrier blessé, quelles que soient la na- 
ture et la gravité du traumatisme, doit sans tarder réclamer les soins 
du médecin et, pour certaines lésions, ces soins doivent être donnés 
sur le lieu même de l’accident, avant le transport du sinistré à son 
domicile. Il importe aussi de ne jamais laisser à un ouvrier blessé le 
soin de faire lui-même ses pansements; une plaie en apparence lé- 
gère peut ainsi s’infecter et entraîner les plus graves conséquences. 
Ces cas ne sont malheureusement pas rares. 

Le médecin appelé à donner ses soins sur le lieu même de l’acci- 
dent doit y trouver toutes les facilités possibles pour l’accomplisse- 
ment de sa mission : local-infirmerie, armoire de secours complète, 
aides capables de l’assister efficacement. 
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B. Quant à la question de la guérison définitive des suites d’acci- 
dents, le premier desideratum à atteindre est de restreindre le plus 
possible Ta durée du chômage et le nombre des cas d'invalidité per- 
manente; pour cela, les blessés doivent être traités dans des condi- 
tions telles que la guérison puisse être obtenue le plus rapidement et 
le plus parfaitement possible, à l’abri des complications et sans lais- 
ser de ces reliquats qui sont si fréquemment l’origine d’une incapacité 
de travail prolongée ou même définitive. 

Dans cet ordre d'idées, il est indubitable que, pour certaines caté- 
gories d'accidents et en particulier pour les fractures, le traitement 
hospitalier est hautement désirable, et même d’absolue nécessité. 
Trop souvent, en effet, les incapacités définitives de travail sont. 
observées à la suite du traitement du blessé à domicile, avec une sur- 
veillance insuffisante et dans des Conditions d'hygiène généralement 
peu satisfaisantes. Il en est surtout ainsi, a fortiori, à l’occasion de 
plaies étendues, de grands délabrements, dont la guérison, dans un 
milieu non aseptique, est maintes fois entravée par de redoutables 
complications, d’où résultent souvent des conséquences désastreuses. 

Quant aux suites des accidents entraînant une prolongation de 
chômage ou même l’invalidité permanente, telles que ankylose, fai- 
blesse musculaire, œdème, etc., il en est bon nombre qui, soumises à 
un traitement rationnel, peuvent disparaître ou s’atténuer de façon 
à permettre la reprise du travail. Le fait est surtout frappant pour les 
fractures. En 1895, j'ai publié une étude sur les conséquences des 
fractures envisagées au point de vue de leur influence sur la capacité 
de travail des ouvriers. Ce travail, basé sur 516 cas observés chez nos 
houilleurs, m'a fourni les renseignements suivants : 


Fractures du fémur : 39.5 p. c. guérissent endéans les six mois 
(j'entends par guérison la possibilité de reprendre le travail) ; 20.8 
p. c. entraînent un chômage plus prolongé ; 40 p. c. se terminent par 
l’invalidité permanente du sujet. | 

Les fractures de la jambe guérissent endéans les six mois dans la 
proportion de 36.1 p. c.; 26.2 p. c. demandent un temps plus long 
et 23.8 p. c. aboutissent à l’incapacité définitive de travail. 

Pour les fractures du bras, ces trois termes se traduisent par les 
chiffres de 85.1 p. c., 2.1 p.c. et 12.7 p. c., et, pour l’avant-bras, par 
DAL:80.9 NG. 0 2100 DED 20 


Il ressort de cette statistique que les cas d'invalidité totale sont trop 
nombreux. À quoi faut-il les attribuer? f’ai presque constamment 
rencontré, parmi les causes notées de la dépréciation définitive du 
blessé, la faiblesse musculaire avec ou sans œdème, des anomalies 
du cal et les raideurs articulaires. Soumis à un traitement rationnel, 
dans des établissements pourvus de toutes les ressources modernes 
de la thérapeutique, il n’est pas douteux qu’un grand nombre de 
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ces états pathologiques se fussent atténués ou eussent guéri et que 
nombre d’invalides actuels du travail eussent récupéré leur activité 
antérieure. 

li est donc à souhaiter que les établissements industriels d'une ré- 
gion s'entendent pour créer à frais communs un ou plusieurs hôpi- 
taux où maisons de secours, selon l’importance industrielle de la cir- 
conscription, uniquement réservés aux victimes des accidents du 
travail. Dans ces hôpitaux spéciaux seraient transférés tous les bles- 
sés dont les lésions, par leur gravité où leur nature, ne peuvent être 
soignées à domicile sans exposer le sujet aux risques d’une guérison 
incomplète ou tardive ou de complications dangereuses. Munis 
d'installations mécanothérapiques, électrothérapiques, hydrothéra- 
piques, radiographiques, etc., les blessés y trouveraient tous les 
moyens propres à assurer la guérison complète des troubles qui suc- 
cèdent le plus habituellement aux traumatismes. À la rigueur, ces 
divers services pourraient être installés dans les hôpitaux existants, 
mais, outre la répugnance qu'éprouvent les ouvriers à se rendre à 
l’hôpital, qui, comme le dit très justement Guermonprez, n’est pas la 
maison de tout le monde, mais celle des pauvres seulement, le sur- 
croît de besogne qu'’entraînerait pour le service hospitalier cette aug- 
mentation de clientèle, aurait comme corollaires un supplément de 
personnel, l'érection de nouveaux locaux, en un mot l’organisation 
d’un service spécial dont on ne pourrait imposer la charge aux mé- 
decins et chirurgiens d’hôpitaux. Il serait donc infiniment préférable 
d’hospitaliser les blessés de nos industries dans des services spéciale- 
ment affectés à la chirurgie des accidents du travail. L’utilité de la 
maison de secours est indéniable ; elle est surabondamment établie par 
les bilans que nous fournissent celles qui existent déjà un peu par- 
tout : en France, en Allemagne, etc. Ce ne sont souvent que de 
simples instituts médico-mécaniques, maïs il en est dans le nombre 
qui sont pourvus de toutes les ressources connues, même les plus 
modernes et les plus coûteuses. 

Pour ne citer qu’un exemple de l'influence de ces maisons sur la 
diminution du cnômage, j'emprunte au D' Guermonprez la statisti- 
que suivante, qui fournit la comparaison entre le système de la mai- 
son de secours d’une part et tous les autres systèmes envisagés er 
bloc, d’autre part. Cette statistique porte sur 5,369 blessés, pour une 
période de trois années : du 1° juillet 1899 au 30 juin 1902. Sur l’en- 
semble des 5,369 blessés, 2,388 furent soignés à la maison de <se- 
cours (1) et 2,981 soignés au dehors; donc 44.46 p. c. au dedans et 
55:53 p. c. au dehors. Le nombre de journées d'incapacité de travail 
a été en moyenne de 11.16 jours pour les blessés soignés à la maison 
de secours ; de 16.83 jours par sinistre pour les blessés du dehors. 


(1) Il s’agit de la maison établie, à Lille, par M. G. Batteux, 


Je me résume. Les conséquences néfastes des traumatismes seront 
d'autant moins fréquentes et moins graves que les soins auront #té 
donnés plus rapidement et que l’évolution de la lésion aura été mieux 
surveillée. IT faut, pour arriver à ces résultats, que les premiers soins 
soient assurés avant l’arrivée du médecin par un personnel spécial, 
choisi parmi les ouvriers et employés ; que 1e médecin, arrivant sur le 
lieu du sinistre, ait à sa disposition, avec une assistance convenable, 
tout ce qui est nécessaire pour l’application d’un traitement provi- 
soire aussi parfait que possible, que toutes les blessures susceptibles 
d'amener des complications ou des troubles éloignés de nature à 
nuire au travail ultérieur de la victime soient traitées dans des mai- 
sons de secours spécialement aménagées pour cet usage et pourvuss, 
en outre, de tous les appareils appropriés à la thérapeutique des di- 
vers reliquats des traumatismes. 
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Question N° IV 


Ueber die Organisation des Rettungswesens in Grossstädten 


Prof. D' George MEYER (Berlin) 


Das moderne Rettungswesen, welches sich aufbaut auf den volli- 
kommen neuen Anforderungen, welche die grossen Veränderungen 
unserer Jetzigen Verkehr- und Betriebverhältnisse gegen frü- 
her mit sich brachten, deren Erfüllung nur durch die gewaltigen Fort- 
schitte der Medizin und durch die Verbreitung der Kenntnis der 
ersten Hülfe bis zur Ankuntt des Arztes môglich war, ist erheblich 
verschiedun von dem Rettungswesen, welches in früheren Zeiten be- 
stand. 

Der Umstand, dass das verflossene Jahrhundert ausgezeichnet 
gewesen ist durch eine ungeahnte Entwickelung auf dent Gesamt- 
gebiet humanitärer Fürsorge, hat ferner auf den Gedanken, den 
kôrperlich Schwachen nach Môglichkeit beizustehen, und damit auf 
das Rettungswesen und die erste Hülfe besonders fôrdernd gewirkt. 
Zwar war seit alten Zeiten immer es Menschenpflicht gewesen, dass 
ein Nensch dem anderen Verunglückten helfend zur Seite trat. Erst 
viel später, im Mittelalter, wurden Schriften herausgegeben, welche 
als Werke der Volksmedizin zu gelten haben, in welchen die Hülfe 
bei verschiedenen Erkrankungen und Unglücksfällen auseinander- 
gesetzt wurde. Auch behôrdliche Belehrungen und Verordnungen 
wurden bekannt gegeben, jedoch finden wir in den ersten erhalten 
gebliebenen Verfügungen, welche aus dem 15. Jahrhundert aus Hol- 
land stammen, angeführt, dass z: B. ein Mensch nicht aus dem Was- 
ser gezogen werden dürfe, bevor die Obrigkeit von dem Falle in 
Kenntnis gesetzt sei. Sicherlich konnte die Benachrichtigung der 
Obrigkeit und auch die Leistung der ersten Hülfe damals wol kaum 
so schnell geschehen, wie in unserer Zeit, wo Dampf und Elektrizi- 
tät uns andere Hülfsmittel zur Benachrichtigung und Befôrderung 
an die Hand geben, als früher vorhanden waren. 

Naturgemäss waren in früheren Zeiten hauptsächlich Unglücks- 
falle, welche durch Naturgewalten oder andere gewaltsame Ursa- 
chen bedingt waren, durch Ertrinken, Ersticken, Blitzschlag, Ver- 
brennung, Erfrierung, Verschüttung, Erwürgung, Vergiftung, 
Scheintod bei Neugeborenen vorhanden, und besonders die Be- 
handlung dieser wurde in den bezüglichen Schriften und Verord- 
nungen gelehrt. Neben jenen oben erwähnten behôrdlichen Verfüu- 


gungen trug der finstere Aberglaube des Mittelalters, dass die Berüh- 
rung von Selbstmôrdern unehrlich mache, mit dazu bei, dass Verun- 
glückte, da man nicht sofort wusste, ob nicht Verbrechen oder Selbst- 
mord vorlag, im Wasser liegen blieben, ohne dass immer rechtzeitig 
Rettungsversuche gemacht wurden. 

Im Jahre 1767 geschah auf diesem Gebiet eine Umwälzung, welche 
als eine der grôssten Taten auf dem Felde der Humanität überhaupt 
angesehen werden muss. Ich habe bereits oft die Geschichte des Ret- 
tungswesen auseinandergesetzt und stets darauf hingewiesen, dass 
kaum eine Tat wichtiger auf humanitärem Gebiete gewesen ist als 
diejenige, dass einige holländische Bürger in Amsterdam zusam- 
mentraten, um die erste Rettungsgesellschaft der Welt, die Maat- 
schappij tot Redding van Drenkelingen, zu begründen. Von Ams- 
terdam aus nahm der einmal entfache CARRE seinen Siegeslauf 
durch die gesamte civilisierte Welt. 

Auch on in jener Zeit waren die bereits vorhin erwähnten, durch 
Naturgewalten oder auf sonstige gewaltsame Weise verursachten 
Unglücksfälle vorherrschend, während bei den viel ruhigeren Ver- 
hältnissen im Verkehr und in Betrieben die sogenannten « Betriebs- 
unfalle », welche heute in den Vordergrund des Interesses gerückt 
sind, nur sehr selten erwähnt werden. 

Demgemäss war die technische Ausstattung der für das Rettungs- 
wesen vorgesehenen Einrichtungen sehr verschieden von der heuti- 
gen, — ganz abgesehen von den durch den Fortschritt der Wissen- 
schaft bedingten veränderten Verhältnissen. Andererseits gleich die 
Organisation, die damals bestand, im Grossen und Ganzen derjeni- 
gen, welche wir jetzt in einer Reïhe von Ländern besitzen, indem Ret- 
tungswachen mit den dem Standpunkte damaliger Wissenschaft 
entsprechenden Einrichtungen für die erste Hülfe vorhanden wa- 
ren, in welchen ein Wundarzt oder Heïlgenülfe tätig war, von denen 
Ersterer, wenn ein Unfall sich ereignete, herbeigerufen wurde. 

In den Rettungswachen waren Rettungskästen mit den in jener 
Zeit für notwendig erachteten Gegenständen, und andere Gerätschaf- 
ten zur Wiederbelebung Bewusstloser vorgesehen. 

Die gewaltigen Fortschritte auf dem Gebiete der Medizin und der 
Technik haben eine vollkommene ÜUmänderung des Rettungswe- 
sens bedingt. Die Einführung der Antisepsis und Asepsis, welche 
für die erste Hülfsleistung von grundlegender Bedeutung ist, die 
modernen Verfahren zur Blutstillung und Schmerzstillung, die 
neuen Methoden der Untersuchung erfordern zum Teil sehr mannig- 
faltige Neueinrichtungen. Die Technik hat auf die Ausgestaltung 
der letzteren hervorragenden Einfluss gehabt. 

In Deutschland gelangte das Rettungswesen noch durch einen 
anderen Umstand auf andere Bahnen. Die gewaltige Deutsche Ar- 
beiterschutzgesetzgebung, deren einer Teil die Versicherung der Ar- 
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beiter gegen die Folgen der Unfälle umfasst, veranlasste im Deut- 
schen Reich einen bahnbrechenden Anstoss für den weiteren Aus- 
bau des Rettungswesens. Ganz besonders entstanden in den grossen 
Städten Einrichtungen zur ersten Versorgung der in Betrieben un- 
fallverletzten Pércuens 

« Das Anwachsen der Unfälle ist eine, wenn auch bedauerliche, so 
doch in der Natur der Sache begründete und deshalb erklärliche 
Begleiterscheinung aufstrebender industrieller Entwickelung. Ein 
Hochstand der Industrie und des gewerblichen Lebens hat neben 
seinen erwünschten Lichtseiten der Regel nach mit dem Schatten 
erhôhter Unfallhäuñgkeit zu rechnen. Abgesehen von der in Zei- 
ten sich ausdehnenden Arbeitsbedarfs erfolgenden vermehrten Ein- 
steHung neuer, zunächst noch ungeübter Arbeitskräfte bieten die Zei- 
ten einer günstigen Konjunktur, wenn alle Hände sich regen müs- 
sen, um den Aufträgen gerecht zu werden, bei dem dadurch beding- 
ten intensiveren Arbeitsbetrieb erhôhte Unfallgefahren. Auch der 
Arbeitswechsel, der beim Nachlassen der Arbeitsgelegenheit in grôs- 
serem Umfange häufiger zu werden pflegt, wird mit Recht für eine 
Vermehrung der Betriebsunfälle verantwortlich gemacht (1). » 

Dieser Teil der Arbeiterschutzgesetzgebung betrifft hauptsäch- 
lich die Berufsgenossenschaîften, Kôrperschaîften deren Mitglieder 
Unternehmer sind, welche gleichen oder verwandten Gewerben oder 
Berufen angehôren. Diese haben im Faille der Erwerbsunfähigkeit 
bezw. verminderter Erwerbsfähigkeit je nach dem Grade der Her- 
absetzung der Erwerbsfähigkeit dem Verunglückten Unterstüt- 
zung zu gewähren, und daher Interesse an zweckmässiger Herstel- 
lung von Einrichtungen für erste Hülfe. 

Folgende Zahlen zeigen den Umfang der Versorgung Deutscher 
Arbeiter gegen Unfälle. 

Die Zahl der bei den Berufsgenossenschaften gegen Unfälle Ver- 
sicherten betrug 1902 17,582,000. 

Die Zahl der neuen (erstmalig entschädigten) Unfälle betrug von 
1885-1902, also in 17 Jahren, 1,166,433. 

Durchschnittlich entfielen auf einen entschädigungspflichtigen 
Unfall im Jahre 1902 152,02 M. Entschädigung. | 

Die hôchste Entschädigung wurde im Jahre 1887 mit 237.17 M. 
bezahit. 

Die Einnahmen der Unfallversicherung, welche allein von den 
Arbeitgebern gedeckt werden, betrugen 1002 125,663,313 M. und 
1885-1902, also in 17 Jahren 1,034,585,642 M. 

Die Leistungen der Unfallversicherung betrugen 1902 : 

Für das Heilverfahren rund 2 1/2 Millionen Mark; für Heilanstali 


(1) Die deutsche Arbeitery ersicherung als soziale Einrichtung. Heft IL. Statistik der 
_Arbeiterversicherung. Bearb. von Regierungs-Rath Dr. Klein, 1904. 


4 Millionen Mark; Rente für die Angehôrigen 1 1/4 Millionen 
Mark; Rente für die Verletzten ;8 3/4 Miüillionen Mark; hierzu 
Verletzten-Abfindung 1 3/4 Millionen Mark; Rente für die Hinter- 
bliebenen 18 1/2 Millionen Mark. 

EÉrledigt wurden im Jahre 1902 zusammen 711,330 alte und neue 
Unfälle. 

Von Wert sind Angaben über die Zeit und die Tage, an welchen 
sich die grôsste Zahl von Unfällen ereignen, und über die Häufig- 
keit der Unfälle in den einzelnen Betriebsarten. In der genannten 
Quelle sind folgende Zahien verôffentlicht, welche eine Uebersicht 
über die Zahl der zu den einzelnen Berufsgenossenschaften gehôri- 
gen Verletzten gewähren. 

Auf 1,000 Vollarbeiter kommen bei 300,000 geleisteten Arbeitsta- 
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P'ASÉTÉI, SO DEMILION, CÉALITENÉSE RER CERN 15,72 
STÉENDTUCRE CEE RNA DR EN RE ee 14,15 
RP: BETCDAU LEE TER CR RE TR NE 12,04 
HIOIZS ER RIRE SEP TRE EE TRES Ne 
BINNENSCE ANTON 12,84 
Staatsbetriebe für Schiffahrt, Baggerei, Flôssere1... 12,45 . 
Baû WÉSEN ES Re Re 12.03 
Müllerei, Zucker, Brennetei, Brauerei und Mälzerei 11,17 
PAS UN STATE ER RE ER 10,62 
Chemie RO PR PR ES PR EE 8,42 
SÉÉSCHITANÉTS NS EN ER RER 7,65 
Staatseisenbahnen, Post und Telegraphen ......... 7,40 
Private BANNDELTIED EMPIRE 6,85 
Oeffenthichée BahnbetrieDeR Re ee nr 6,63 
Marine un de FÉCTÉSVELWA ITU DORE TERRE 6,61 
Gas, ST OpIerel P/TÉTÉlC ERP Pr 6747 
Gas uns WASSETW ET RES RE PNR RE 5,83 
Metall, Feinmechanik, Musikinstrumente ........... Li 
Éand= undiForSIWirtsehaAll (PB rLVAEDe MED) Eee 4,89 
PBaDiér BUuCh dk er PRE 4,74 
Näahrüungsmittel MPTeLSChETELMRADAR Er 4,09 
LéderrBEkKIeIdUR EME RSR EE RTE 3,79 
Staatliche Land--und fortwirtschaftl. Verwaltung... 3,68 
TÉREUEMAUSET ESPERANT RER ER 3122 
Gewerbe-, Bau- und See-Unfallversicherung ...…. 8,95 
Unfallversicherung f. Land- und Forstwirtschaîft 
(AUL 15000 VNETSICNÉTLÉE) RM Re 4,87 


Bei den gewerblichen Berufsgenossenschaîten war als Unfall- 
folge bei 100 Verletzten bei der ersten Beurteilung (etwa 1 Jahr 


th 


nach der Feststellung der ersten Entschädigung) im Jahr 1902 fest- 
zustellen : 
Vorübergehende 


Dauernde Erwerbs- 
Erwerbsunfähigkeit unfähigkeit 
Tod Vôllige Teilweise 
7,98 1,06 46,61 44,35 


Zu den Einrichtungen für erste Hülfe gehôren ganz besonders 
Einrichtungen für die Krankenbefôrderung, denn der erste Verband 
und erste Transport sind von erheblicher Wichtigkeit für cas Schick- 
sal des Verletzten. Je schneller und je vollkommener ein Verletzter 
wiederhergestellt wird, um so früher gelangt er wieder in den Voll- 
besitz oder môglichst ausgedehnten Besitz seiner Arbeitskraft. Es 
gehen also die Interessen der versicherten Arbeitgeber und der Ar- 
beitnehmer hier volkommen Hand in Hand. 

Die Art der Organisation von Einrichtungen für erste Hülfe in 
den Grossstädten hat sich nach sehr verschiedenen Verhältnissen zu 
richten. Schematisch ist es nicht moôglich, auf diesem Gebiete vor- 
zugehen, sondern es sind nur im Grosen und Ganzen Vorschläge 
zu machen, nach welchen Grundsätzen in Grossstädten Einrich- 
tungen für erste Hülfe zu treffen sind. 

Es sind zunächst in jeder Stadt die für Versorgung on Kranken 
und Verletzten überhaupt vorhandenen Einrichtungen in den Be- 
reich der Tätigkeit hineinzubeziehen. In erster Linie also die Aerzte, 
welche wol heute besonders in den Grossstädten aller Länder in ge- 
nügender Zahl vorhanden sind. Krankenhäuser ferner sind von 
Alters her Stätten, in welchen Verunglückte und Kranke Unter- 
kunft finden, wie die alten Hospitäler den auf der Landstrasse 
verschmachtenden Wanderern eine erste Unterkunft gewährten. 
Die Anlage der Krankenhäuser in den Grossstädten ist nun nach 
der geschichtlichen Entwickelung der Städte und der einzelnen Ho- 
spitäler selbst eine sehr verschiedenartige, sodass nicht immer eine 
raumlich gleichmässige Verteilung der Hospitäler vorhanden ist. 

In den Hospitälern der Grossstädte ist stets neben allen sonstigen 
Erfordernissen für Leistung erster Hülfe ein Arzt vorhanden, wel- 
cher jedem Verunglückten in sachgemässer Weise erste Hülfe ange- 
deihen lassen kann, nach welcher der Patient entweder nach Haus 
entlassen werden, oder falls es sich um schwerere Fälle handelt, zur 
weiteren endgültigen Behandlung im Hospitale verbleiben kann. 

Da, wo in einer Stadt die Krankenhäuser nicht zweckmässig ge- 
legen sind, indem sie zum Teil hauptsächlich auf einer Seite der 
Stadt angeordnet, oder zu weit in der Peripherie oder auch allzu 
sehr im Centrum der Stadt zusammengedrängt sind, muss für Er- 
richtung kleiner Rettungswachen gesorgt werden. Diese sind mit 
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den gesamten Einrichtungen zur ersten Hülfsleistung zu versehen, 
zu welchen sowohl die Geräte und Werkzeuge zur Untersuchung als 
auch zur ersten Behandlung gehôren. Nicht zu vergessen sind na- 
türlich Vorkehrungen zur Schmerzstillung, zur Blutstillung, zum 
allgemeinen Verband, sowie die sonst nach modernen Grundsätzen 
erforderlichen Gegenstände für die erste Behandlung Verletzter und 
plôtzlich Erkrankter. Diese Stationen muüssen in entsprechender 
Entfernung von einander sowohl als auch von den Hospitälern ge- 
legen sein. Alle Stationen, sowohl die Hospitäler als die einzelnen 
Rettungswachen, müssen mit einer môüglichst im Mittelpunkt der 
Stadt gelegenen Stelle (sei es éinem ôffentlichen Gebäude, Rathaus, 
oder einem Krankenhause oder einer Rettungswache selbst) môg- 
_lichst durch direkte Fernsprechleitungen verbunden sein. Dies ist 
aus zahlreichen Gründen wichtig. Der gesammte Betrieb muss von 
einer Stelle aus geleitet und beaufsichtigt werden. Diese Zentrale ist 
zu unterrichten, in welchen Krankenhäusern Betten zur sofortigen 
Aufnahme Verunglückter bereit sind, damit keine Verzôgerunge in 
ihrer Versorgung geschieht. Hat ein Schwerverletzter in einer fret- 
tungswache, also in einer kleineren Hülfsstation, die erste Versor- 
gung erhalten, so kann, wenn derselbe einem Hospitale zugefuhrt 
wird, bereits vorher dem Krankenhause durch die Zentrale gemeldet 
werden, welche Art von Verletzung vorliegt, welche Hülfe der Ver- 
letzte erhalten, sodass im Krankenhaus dann alles Weitere sofort 
veranlasst werden kann. 

Ferner ist es erforderlich, die Stelle, wo Krankenbefôrderungs- 
mittel sich befinden, und die Zentralstelle der Polisei und der Feuer- 
wehr mit in das Rettungsfernsprechnetz hineinzubeziehen, da sehr 
häufig die Polizei als auch die Feuerwehr bei grôsseren Unfällen 
und Bränden in die Lage kommt, einzugreifen und von den Ret- 
tungseinrichtungen Gebrauch machen zu müssen. 

Auch bei einzelnen Unfällen wird besonders häuñig die Polizei in 
Anspruch genommen, sodass es auch aus diesem Grunde zweckmäs- 
sig ist, direkte Fernsprechverbindungen mit der Feuerwehr und mit 
der Polizei sowie anderen wichtigen behôrdlichen Anstalten zu un- 
terhalten. 

Die Zentrale für das Rettungswesen in einer Stadt kann auch in 
der Hauptfeuerwache hergestellt werden. Für die Alarmierung und 
Meldung kônnen dann ausser den Feuermeldern auf den Strassen 
eigene Unfallmelder aufgestellt, oder aber die Meldungen kônnen 
durch einen kombinierten Apparat direkt der Feuerwache übermit- 
telt werden. In jedem Falle ist eine Zentrale für das Rrettungs- 
wesen auch aus dem Grunde wichtig zu errichten, weil bei Massen- 
unfällen eine Alarmierung aller Anstalten für das Rettungswesen 
nur durch Vermittelung einer Zentralstelle môglich ist. Es ist ferner 
für das Publikum zweckmässig, nur sich an eine Zentralstelle bei Un- 
fällen wenden zu müssen, welche dann alles Weitere veranlasst. 
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Die Vorkehrungen für die Krankenbefôrderung müssen stets 
schnell zur Stelle sein kônnen, gleichgültig, wo dieselben unterge- 
bracht sind. Die Unterbringung der Krankentransportgerätschaften 
richtet sich vielfach nach ôürtlichen Verhältnissen der betreffenden 
Stadt. Wenn angängig, suche man die Rettungs- und Kranken- 
transporteinrichtungen mit einander zu vereinigen. 

In vielen Städten sind die Krankentransportmittel in den Kran- 
kenhäusern eingestellt, in anderen besorgt die Feuerwehr die 
Krankenbefôrderung, sodass auf eben genannte Weise dann alle 
für das Rettungswesen in Betracht kommenden Faktoren bei grôs- 
seren Unfällen schleunigst benachrichtigt werden kônnen, um Hand 
in Hand mit einander zu arbeiten. 

Die Feuerwehr stellt für das Rettungswesen einen wichtigen Fak- 
tor dar. In zahlreichen Städten ist sie erheblich an der Ausübung 
des Rettungswerkes beteiligt, indem besondere Räume in den 
Feuerwachen als Rettungswachen dienen, und der Rettungsdienst 
von Aerzten oder von Feuerwehrleuten, die in der Leistung der 
ersten Hülfe ausgebildet sind, ausgeübt wird. Es ist dies als ein 
sehr zweckmässiger Weg für die Organisation anzusehen, da 
Pferde, Begleiter und Kutscher hier stets verfügbar, und Kranken- 
wagen in den Feuerwachen aufgestellt werden kônnen. 

Ausserdem kann der zu einem Unfall gerufene Arzt mit den mit der 
Schnelligkeit der Feuerwehr bespannten Krankenwagen schleu- 
nigst sich von der Rettungswache an die Stelle begeben, wo seine 
Hülfe verlangt wird. 

Die Rettungswachen kônnen ausserdem noch mit den Polizeiwa- 
chen vereinigt werden, allerdings unter der Voraussetzung, 
dass für die Zwecke des Rettungsdienstes volkommen von den 
übrigen Polizei-Diensträumen gesonderte Räume zur Verfügung 
gestellt, und allen Anforderungen der modernen Heilkunde entspre- 
chend ausgerüstet werden. Die Wachträume der Feuerwehr sind 
ebenso wenig wie die der Polizei für eine antiseptische oder asep- 
tische Behandlung von Verunglückten geeignet. 

Wichtig ist, dass die Einrichtungen so getroffen werden, dass die 
erste Hülfe nicht allein in den Rettungswachen sondern auch ausser- 
halb derselben geleistet werden kann. Ês ist daher, wenn der Dienst, 
wie es am besten ist, durch Aerzte, welche abwechselnd sich ständig 
auf den Rettungswachen aufhalten, wahrgenommen wird, ein arzt- 
licher Ersatzdienst einzurichten, damit, wenn der Arzt von der 
Wache abgerufien wird, sofort ein Ersatzmann für ihn bereit ist. Be- 
findet sich die Rettungswache im Hospital, welches über eine grôs- 
sere Zahl von Hülfsärzten verfügt, so kann Hülfe ausserhalb der 
Wachen leicht geleistet werden. Der diensthabende Arzt versorgt die 
Verletzten und Verunglückten, welche ins Krankenhaus kommen, 
während ein zweiter Hülfsarzt als Aussenarzt in Bereitschaft ist, 
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im Notfalle einem Rufe ausserhalb des Krankenhauses Folge zu 
leisten. 

In hervorragender Weise ist in Deutschland sowohl als auch in 
anderen Ländern durch freiwillige Vereinigungen für das Ret- 
tungswesen gesorgt. In Deutschland sind es vor allen Dingen die 
Vereine vom Roten Kreuz, die freiwilligen Rettungsgesellschaften, 
die Samaritervereine und die freiwilligen Feuerwehren, welche in 
vielen Städten freiwillige Einrichtungen geschaffen haben, die in 
Ergänzung der behôrdlichen Massnahmen zum Segen und zum 
Nutzen ihrer verunglückten Mitbürger sich betätigen. 

Die Vereine vom Roten Kreuz beteiligen sich besonders im Deut- 
schen Reiche, ferner zum Beispiel in Frankreich, an der Organisa- 
üon und Ausführung des Rettungswesens. Es wird gerade durch 
diese Betätigung im Frieden der grosse, humane Gedanke, welcher 
das Rote Kreuz in allen Ländern beseelt, gestärkt und gefestigt. 

Die Samaritervereine, welche hauptsächlich auf die Initiative 
von Friedrich von Esmarch im Jahre 1882 entstanden, haben in 
neuerer Zeit an Bedeutung dadurch gewonnen, dass ein grosser 
Teil von ihnen zusammen mit anderen Kôrperschaften, welche das 
Rettungswesen zum Teil oder ganz zu ihren Aufgaben machen, 
sich zum Deutschen Samariterbunde zusammenschloss. Auch fast 
alle freiwilligen Rettungsgesellschaften im Deutschen Reiche ge- 
hôren diesem Bunde an, ferner Behürden, Berufsgenossenschaften, 
Aerztevereine, etc. 

Die freiwilligen Feuerwehren, welche im Deutschen Reiche mehr 
als eine Millionen Mitglieder zählen, sind besonders auf dem Lande 
an der Ausübung der Rettungswesens beteiligt. 

În den zahlreichen, von verschiedenen Stellen und Kôrperschaf- 
ten ausgehenden Vereinigungen, welche sich mit dem Rettungs- 
wesen befassen, sind verschiedene Grundsätze für die Organisation 
und die Ausübung des Rettungsdienstes vorhanden. Um eine ein- 
heitlichere Ausübung der Tätigkeit zu ermôglichen, wurde im Jahre 
1901 das « Zentral-Komitee für das Rettungswesen in Preussen » 
begründet, welches Leitsätze für die Organisation der Rettungs- 
vorkehrungen und die Ausübung des Rettungsdienstes aufstellte. 
Augenblicklich wird eine Ausarbeitung des Materiales über den 
Stand des Rettungs- und Krankenbef6rderungswesens vorgenom- 
men, welches auf Anregung des Zentral-Komitees durch die betref- 
fenden Behôürden in sämtlichen Deutschen Bundesstaaten eingefor- 
dert und dem Zentral-Komitee zur Bearbeitung übergeben worden 
ISt. 

Wie oben dargelegt, ist in den einzelnen Städten eine ôrtliche 
Zentralstelle für das Rettungswesen von grosser Bedeutung für den 
Gesamtdienst und die Schlagfertigkeit der Veranstaltung. In glei- 
cher Weïse ist es auch zweckmässig, die verschiedenen etwa 1n einer 
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Stadt vorhandenen Einrichtungen, von welchen aus erste Hülfe 
geleistet wird, zu einer einzigen Vereinigung zusammen zu fassen, 
Am besten erhält diese den Namen « Freiwillige Rettungsgesell- 
schaft », in welcher alle beteiligten Faktoren sich zum gemeinsamen 
T'un vereinigen. Das hohe CeUL für seine Mitmenschen freiwillig 
im Dienste der Humanität tätig zu sein, hat gerade die grossen Er- 
folge auf dem Gebiete des Rettungswesens seit jetzt 140 lahren ge- 
zeitigt. 

Die freiwilligen Rettungseinrichtungen müssen aber trotzdem 
jeder Sorge für ihr Fortbestehen enthoben sein, und aus diesem 
Grunde ist es am zweckmässigsten, wenn die Behôrden, und zwai 
die Gemeinden, überall die freiwilligen Einrichtungen so ausrei- 
chend unterstützen, dass diese nach jeder Richtung hin ihren 
Anforderungen zum Wohle ihrer Mitbürger voll und ganz genügen 
kônnen. 

Durch diese Kombination der freiwilligen Tätigkeit unter genü- 
gender Unterstützung seitens der Kommunen wird sicherlich $Se- 
gensreiches geleistet werden kôünnen. 

In allen Einrichtungen für das Rettungswesen, sowohl von Be- 
hôrden geschaffenen als den freiwilligen, darf die Hülfsleistung 
niemals von der Bezahlung abhängig gemacht werden, das heisst, 
es muss einem jeden Hülfsbedürftigen Hülfe geleistet werden, ohne 
dass vorher nach seiner Zahlungsfähigkeit gefragt wird. Der 
rein humane Gesichtspunkt muss für den Rettungsbetrieb mass- 
gebend sein. Nach der Hülfsleistung jedoch wird es stets nicht 
nur angebracht sondern notwendig sein, bezüglich der Bezahlung 
EÉrforderliches zu veranlassen. Unentgeltliche Leistung der ersten 
Hüulfe kann und soll — ausser bei Unbemittelten — durch die Ret- 
turgswachen niemals stattfinden. Denn ganz besonders gebrauchen 
die von humanitären Kôrperschaften freiwillig gegründeten Ein- 
richtungen des Geldes Zahlungsfähiger um (dadurch wieder in den 
Stand gesetzt zu sein, Unbemittelten unentgeltlich zu helfen. Es ist 
nicht richtig, wie dies auch bereits mehrfach auf Samariterversamm- 
lungen anerkannt ist, dass ohne Unterscheid der Person jedermann 
in Rettungswachen unentgeltlich Hülfe erhält. | 

Dass die Rettungswachen Tag und Nach in Tätigkeit sein mus- 
sen, bedarf, da es Anstalten zur Pflege und Versorgung erkrankter 
Menschen sind, keiner weiteren Érôrterung. 


Einrichtungen wie die oben beschriebenen sind zum allergrôssten 
Teile bei der Berliner Rettungsgesellschaft, welche 1897 unter Vor- 
sitz von Excellenz v. Bergmann ins Leben gerufen wurde, durchge- 
führt. Die meisten Krankenhäuser Berlins und der Nachbargemein- 
den sind der Rettungsgesellschaft als Hauptwachen angeschlossen, 
wahrend in den Teilen der Stadt, wo weniger Krankenhäuser vor- 


— 10 Re 


handen sind, kleinere Rettungswachen in besonderen Rämen errich- 
tet sind. ‘ie Haupt- und Rettungswachen, das Polizeipräsidium, 
dis Wohnung des ärztlichen Direktors sind mit einem im Mittel- 
punkte des Stadt gelegenen Hause, dem Langenbeckhause, durch 
dirckte Fernsprechleitungen verbunden. Dieser Zentrale werden 
täzlich zweimal von den Krankenhäusern die Zahl der leerstehenden 
Betten gemeldet, sodass alle Anfragen nach freien Betten für Ver- 
unglückte aber auch für alle anderen Arten von Erkrankten beant- 
wortet werden kôünnen. Ausserdem besorgt die Zentrale den Ver- 
kehr aller Wachen und die Vermittelung der Krankenhäuser 
untereinander, die Ermittelung von Vermissten, die Herbeiru- 
fung von Aerzten bei plôtzlichen Erkrankungen und Unfällen, 
die Herbeischaffung von Pflegepersonal und von Krankenwa- 
gen. In den Hauptwachen der Rettungsgesellschaft (Kranken- 
häuser) erhalten die Patienten die erste Versongung, werden 
nach iderselben entlassen oder, falls der Zustand es erfordert, 
dort behalten. Der ärztliche Dienst in den Rettungswachen, welcher 
ein wechselnder du jour-Dienst ist, wird vom Aerzteverein der Ber- 
liner Rettungsgesellschaft, welcher über 1,000 Mitglieder umfasst, 
versorgt, dessen Vorstand die diensttuenden Aerzte unterstehen. In 
den Rettungswachen darf nur erste und einmalige Hülfe geleistet, 
die Huülfsleistung niemals von der Bezahlung abhängig gemacht 
werden. Die Zah!l der diensttuenden Aerzte beträgt mehr als 230 


Im Jahre 1004 wurde die Zentrale für "RE aller Art in An- 
SHrUCHASONOMeNAN EE ENS AS IORLA NET 
Die Rettungswachen leisteten se Entre TR ELLE | à 
Seitens der Hauptwachen wurde erste Hülfe ge- 

feistet ÉIn use ANR MAR AR ER 6.,358%%0) 


Im Ganzen Inanspruchnahme 1904 in. . . . . 66,213 Fällen 


Seit Begründung der Rettungsgesellschaft im Jahre 1897 betru- 
gen diese Zahlen : 


Inanspruchnahme dér Zentrale . . ,. . . . . 205,809 Fällen 
Erste Hülfsleistungen seitens der Rettungs- 

Wachen eee ie a 0; LES 
Erste RS trs LUE der rien "UT O0 LD 
Im Ganzen Inanspruchnahme der Einrichtungen 

der Berliner Rettungsgesellschaîft seit ihrer Be- 

gründung bis zum Ende des Jahres 1904 in . 282,501 » 


Meine Herren ! Ich bin am Schlusse. Ich meine, wir haben den 


Veranstaltern dieses Kongresses aufs Beste für die Anregung zu ei- 
ner solchen Zusammenkunft zu danken. Denn es ist sicherlich die 
Aufgabe eines internationalen Kongresses, die Einrichtungen, wel- 
che zur Milderung des durch Unglücksfälle in den Betrieben herbei- 
geführten Elends in den einzelnen Kulturländern bestehen, zu 
studieren, aus den Erfahrungen der einzelnen Länder zu lernen, und 
sich auf diese Weise an den grossen sozialen Problemen unserer 
Jetztzeit zu beteiligen. 

So kann, was vor allen Dingen die Zahlen der Deutschen Arbei- 
terunfallversicherung lehren, immerhin zu einem guten Teile zur 
Linderung des Loses der Verunglückten selbst, als auch ihrer Fami- 
lien beigetragen werden, 


Thesen. 


1. Die erste Hülfe bei Unfällen und plôtzlichen Erkrankungen in 
Grossstädten ist unter Mithülfe und Beteiligung der Behôrden, der 
Aerzteschaft, der Organisationen der Arbeiterversicherung und be- 
stehender freiwilligen Kôrperschaften (rotes Kreuz, Samariter- 
vereine, etc.) in die Wege zu leiten. : 

2. Die Einrichtungen für das Rettungswesen werden am besten zu 
einem Verein (Freiwillige Rettungsgesellschaft) zusammengefasst. 

3. Es ist anzustreben, dass die Gemeinden genügende Mittel fur 
die Ausgestaltung des Rettungswesens bereit stellen. 

4. Die Einrichtungen für den Rettungsdienst lehnen sich zweck- 
mässig an bestehende Anstalten an. Von diesen sind ins Auge zu 
fassen behôrdliche und private Anstalten : Krankenhäuser, Feuer- 
wachen, etc., wo in gesonderten Räumen die Rettungswachen un- 
terzubringen sind. Falls dies nicht tunlich, sind eigene Rettungs- 
wachen nach den Grundsätzen der modernen Heilkunde zu errichten. 

5. Die Hülfsleistung seitens der Wachen darf niemals von der 
Bezahlung abhängig gemacht werden; doch darf unentgeltliche 
Hülfsleistung grundsätzlich nur an Unbemittelte erfolgen. 

6. Die Einrichtungien für das Rettungswesen haben sich zum Teil 
nach der Zahl der Einwohner des Ortes, ferner nach der Ausdehnung 
der in der Stadt vorhandenen Betriebe und des Verkehr, nach den 
geographischen Verhältnissen des Ortes, etc. zu richten. 

7. Die Organisation des Krankentransportwesens muss mit der 
Organisation des Rettungswesens Hand in Hand gehen. 

8. Es ist für ein gut funktionierendes Meldewesen für das Ret- 
tungswesen, am besten nach einer Zentralstelle, mit welcher alle An- 
stalten für den Rettungsdienst telephonisch verbunden sind, Sorge 
zu tragen. 
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Question N° IV 


Sur l’organisation des secours dans les grandes villes 


Prof. D' Georges MEYER (Berlin) 


L'organisation moderne des secours aux blessés, basée sur Îes né- 
cessités nouvelles imposées par les transformations profondes qu'ont 
subi l’industrie et les moyens de communications actuels, n’a été 
réalisable que grâce aux progrès de la médecine et à la diffusion des 
notions relatives aux premiers soins à donner avant l’arrivée du mé- 
decin ; elle est très différente de l’organisation ancienne des secours. 

Le siècle écoulé se caractérise par un développement insoupçonné 
dans tous les domaines de l'assistance humanitaire ; aussi a-t-on cher- 
ché à secourir autant que possible les misères physiques, préoccu- 
pation qui a favorisé tout particulièrement le développement de l’or- 
ganisation des secours aux blessés. Sans doute, ce fut de tout temps 
un devoir d'humanité de secourir les victimes des accidents; 
mais c’est au moyen âge seulement que furent publiées des 
œuvres que l’on doit considérer comme relevant de [a médecine po- 
pulaire et dans lesquelles étaient exposés les soins à donner en cas de 
maladies et d'accidents. Les autorités publièrent aussi des notices et 
édictèrent des ordonnances à ce sujet; nous trouvons, dans les plus 
anciennes d’entre celles qui ont été conservées — ce sont des ordon- 
nances hollandaises du xv° siècle — des prescriptions telles que 
celle-ci : un homme ne peut être retiré de l’eau avant que les autorités 
n’en aient été averties. Cette information des autorités et la presta- 
tion des premiers secours n’ont certes pas atteint la rapidité qu’elles 
ont de nos jours, où la vapeur et l'électricité mettent à notre disposi- 
tion des moyens autrement perfectionnés que ceux que l’on possédait 
autrefois. | 

Naturellement, dans ces temps-là, il s'agissait surtout d'accidents 
dûs aux forces naturelles ou à d’autres causes violentes ; c'étaient des 
cas de noyade, d’asphyxie, de fulguration, de brûlure, de congéla- 
tion, d’éboulement, de strangulation, d’empoisonnement, de mort 
apparente chez le nouveau-né ; le traitement de ces états faisait l’objet 
principal des écrits et des ordonnances mentionnées plus haut; mais 
les prescriptions minutieuses qu’elles formulaient, et aussi la supers- 
tition du moyen âge, qui faisait du contact des suicidés un opprobre, 
_contribuèrent à empêcher souvent toute tentative de secours dans le 
cas où l’on ignorait s’il ne s'agissait pas peut-être d’un crime ou d’un 
accident. 
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En 1767, survint dans ce domaine une révolution qui doit être con- 
sidérée comme l’un des plus grands événements accompiis dans Île 
domaine humanitaire. J’ai souvent exposé l’histoire des institutions 
de secours et j'ai toujours insisté sur ce fait qu’elle ne comporte guère 
de fait plus important que la fondation, à Amsterdam, par l’initia- 
tive privée, de la première société de sauvetage qui ait été créée, 
la Maatschappij tot Redding van Drenkelingen (Société de secours 
aux noyés) d'Amsterdam ; cette idée, une fois réalisée, prit un essor 
victorieux à travers le monde civilisé tout entier. 

En ce temps-là encore, les accidents cités plus haut et dus aux 
forces de la nature ou à d’autres causes violentes étaient les plus fré- 
quents et les accidents industriels, qui aujourd'hui occupent le pre- 
mier plan, sont rarement mentionnés, à cause du caractère beaucoup 
moins intensif que revêtaient alors l’industrie et les moyens de trans- 
port. 

En conséquence, l’organisation technique des installations de se- 
cours était très différente de ce qu’elle est maintenant — abstraction 
faite des changements dus aux progrès de la science. Mais le système 
d’alors ressemble dans ses traits principaux à celui qu’emploient 
actuellement un grand nombre de pays : il y avait des postes conte- 
nant des installations pour les premiers secours, installations en rap- 
port avec la science d’alors ; un chirurgien et un élève étaient attachés 
à ces postes, mais le premier n’y séjournait pas ; il y était appelé lors- 
que ses soins étaient nécessaires. 

Dans ces postes étaient déposées des boîtes contenant les objets 
envisagés à cette époque comme nécessaires pour traiter les blessés 
et ramener à la vie les sujets ayant perdu connaissance. 

Les progrès considérables accomplis par la médecine et la tech- 
nique ont entraîné une transformation complète de cette organisation. 
L'introduction de l’antiseptie et de l’aseptie, dont l'importance est 
capitale dans l’administration des premiers secours, les procédés mo- 
dernes d’hémostase et d’analgésie, les nouvelles méthodes d’ex- 
ploration exigent des installations nouvelles, souvent très compli- 
quées. La technique a eu sur le CES IDBDEN ENS de ces dernières une 
influence prépondérante. 

Une circonstance spéciale a imprimé à l’organisation des secours 
en Allemagne une direction nouvelle : la puissante législation ou- 
vrière allemande, dont une partie comporte la protection des ouvriers 
contre les suites des accidents, donna dans ce pays une impulsion 
considérable aux institutions humanitaires. Dans les grandes villes 
surtout, surgirent bientôt des installations destinées au premier trai- 
tement des blessés du travail. 

« L’accroissement du nombre des accidents est une conséquence 
du développement industriel intensif; on doit la regretter, mais elle 
gît dans la nature des choses et est par conséquent explicable. L'état 
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florissant de l’industrie comporte un grand nombre de conséquences 
favorables, mais il entraîne aussi en général une augmentation du 
nombre des accidents. Abstraction faite de la demande de travail 
toujours plus considérable, qui nécessite l'emploi de plus en plus fré- 
quent d'ouvriers noriveaux et encore inexpérimentés, on doit conve- 
nir que, dans les moments heureux où tous doivent se multiplier 
pour satisfaire aux commandes, l’exploitation est plus intensive et 
par conséquent les dangers d’accidents sont plus grands. Les muta- 
tions de profession aussi, que l’on observe actuellement sur une plus 
grande échelle qu’autrefois, lorsque la demande de travail vient à 
diminuer dans telle ou telle industrie, est considérée à juste titre 
comme une des causes de l’augmentation du nombre des acci- 
dents (1). » 

Cette partie de la législation ouvrière intéresse surtout les Caisses 
corporatives, dont les membres sont tous patrons d’une même indus- 
trie ou d’industri£s analogues. Ces Caisses doivent indemniser l’ou- 
vrier atteint d'invalidité totale ou partielle, selon le degré de cette 
invalidité ; elles ont par conséquent intérêt à l'établissement de postes 
de secours bien organisés. 

Les chiffres suivants montrent l'extension prise par l'assurance 
des ouvriers contre les accidents. 

Le nombre des ouvriers assurés par les caisses corporatives était, 
en 1902, de 17,582,000. 

Le nombre des accidents nouveaux (indemnisés pour {a première 
fois) s'élève, pour la période de 17 ans comprise entre 1885 et 1902, 
à 1,166,433. 

L’indemnité moyenne accordée, par accident, en 1992, a été de 
152,02 Mark. 

L’indemnité la plus élevée a été payée en 1887 et s'élevait à 
27, LAN: 

Les recettes de l’assurance contre les accidents, composées uni- 
quement des cotisations payées par les patrons, se sont montées, en 
1902,14.125,603,313 Méret, de 18854 1902, donc en 17° ans, à 
1,034,585,042 M. 

Les dépenses ont été, en 1902 : traitement des blessés, 2 millions 1/2 
de marks ; hôpitaux corporatifs, 4 millions ; rentes accordées aux fa- 
milles des ouvriers blessés, 1 1/4 millions; rentes accordées aux ou- 
vriers blessés, 78 3/4 millions ; capital accordé aux ouvriers blessés, 
1 3/4 millions ; rentes servies aux familles des ouvriers tués, 18 1/2 mil- 
lions. 

En 10902, on a liquidé 711,330 accidents récents ou anciens. 

Les données sur les périodes et les jours où l’on constate le plus 
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(1) Die Deutsche Arbeiterversicherung als Soziale Einrichtung. Heft II. Statistik 
der Arbeiterversicherung. Bearbeitet von Regierungsrath D’ Klein, 1904. 
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grand nombre d'accidents, ainsi que sur la fréquence des accidents 
dans les diverses industries, éveillent un vif intérêt. Nous emprun- 
tons à la source citée plus haut les chiffres suivants, qui permettent 
une vue d'ensemble sur le nombre des blessés appartenant aux di- 
verses corporations. 

Sur 1,000 ouvriers ayant accompli 300,000 journées de travail com- 
plètes on relève le nombre suivant de blessés 


DÉDOLSEXPÉIAON CAMIONS ER AE RENE 15,72 
GATTIÉ TES UE PIC TE PP 2e REP OMEE TRENE PRRPERRES LAN 
MANES RER PER SNS RE A Re De Re RS CURE et 12,94 
BOIS EE PE EEE Er SPA À le PEN sa 12,87 
NaVtPatiOn MémEUreR EL Re RÉ Dr nov hop 12,84 
Travaux exécutés par l'Etat pour la navigation, le 

CTABA SE CIE TOUA TER RE 12,45 
BAtIMeNENNS DES PRET NE AS ST MA den Pine © 12,03 
Meunerie, raffinerie, distillerie, brasserie et malterie. 11,17 
Fer CH AGIT SR PER 10,62 
Hidustrie chinTOTeRR CEE PR 8,42 
Navigation maritime ......... RS El rm On 7,65 
Chèmins'dé rende PE post es Eee ESADhes ee Mere tre 
Tramways (industrie privée) ...….:.... re ri 6,85 
Tramways (exploités par les pouvoirs publics)... 6,63 
Administrations de la marine et de l’armée... 6,61 
Verrerie, briqueterie, poterie..…............ PRES FT Ra C7 
DiSÉTIDUTION SEE NS AZI CUIR RENE NE 5,83 
Métaux, mécanique fine, instruments de musique... 5,53 
Exploitations agricoles et forestières privées... 4,89 
PADISF AID INDICE MERE UE TE St TE 4,74 
Substances alimentaires, boucherie, tabac.:....%.:.7 4,09 
Cuir, vêtements se RE RE ER ER Rens ie 
Exploitations agricoles et forestières publiques... 3,08 
In US tre TEL LÉ SET RE DR RE 2522 
Moyenne des divers métiers, de la construction et 

des :ProfeSSiONS MATITUNES PE RTE TRE 8,95 
Moyenne de l’assurance agricole et forestière (sur 

MULTE AA SSUTES MR ee ee CN ARR RTS MCE 4,87 


Dans les corporations de métiers, les conséquences des accidents 
étaient, en 1902, pour cent blessés, lors de la première évaluation 
(environ un an après la détermination de la première indemnité) : 


Invalidité permanente Invalidité temporaire 
Mort Totale Partielle 


7,98 1,06 46,61 44,35 
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À l’organisation des premiers secours se rattachent étroitement 
les dispositions prises pour assurer le transport des malades ; le pre- 
mier pansement et le premier transport sont en effet de la plus grande 
importance en ce qui concerne l’avenir du blessé. Plus un blessé est 
rétabli rapidement et complètement, plus tôt il recouvre sa capacité 
de travail complète ou la capacité la plus complète possible. L’inté- 
rêt des assurés et celui des patrons sont donc entièrement paral- 
lèles. 

En ce qui concerne l'établissement des postes de secours dans les 
grandes villes, on doit tenir compte de considérations très diverses. 
Il n’est pas possible de procéder schématiquement dans ce domaine ; 
on ne peut qu'énoncer les principes généraux d’après lesquels cette 
organisation doit être comprise. 

Il faut, tout d’abord, dans chaque localité, utiliser les diverses or- 
ganisations existantes avant pour but le traitement des malades et 
des blessés. En première ligne donc, on aura recours aux médecins, 
dont le nombre est aujourd’hui suffisant dans tous les pays, surtout 
dans les grands centres. Viennent ensuite les hôpitaux qui constituent 
actuellement le refuge des blessés et des malades, comme autrefois 
déjà ils assuraient un abri au voyageur défaillant sur la route; la dis- 
tribution des hôpitaux dans les grandes villes est très variable selon 
le développement historique des villes et des institutions hospita- 
lières elles-mêmes, de telle sorte que leur répartition n’est pas tou- 
jours égale au point de vue topographique. 

- Dans les hôpitaux des grandes villes, on trouve toujours, en dehors 
de tous les objets nécessaires, un médecin qui donnera à toute victime 
- d'accident des soins appropriés ; après quoi le malade pourra être ou 
bien envoyé chez lui, ou bien, s’il s’agit de cas plus graves, maintenu 
en traitement à l’hôpital. 

Lorsque la distribution des hôpitaux n’est pas favorable, lors- 
qu'ils sont par exemple tous situés dans un seul quartier ou lors- 
qu'ils se trouvent au contraire aux confins de la ville, ou qu’enfin 
leur situation est tropcentrale, il faut créer de petits postes de se- 
cours. Ceux-ci doivent être pourvus de toutes les installations néces- 
saires pour l'allocation des premiers soins : appareils destinés À 
l'exploration aussi bien qu’objets servant au traitement. On n’omet- 
tra pas naturellement tout ce qu’il faut pour l’analgésie, l’hémos- 
tase, les pansements en général, ainsi que les appareils considérés 
comme nécessaires par la science moderne pour le traitement som- 
maire des blessures et des maladies subites. Ces postes doivent être 
installés à une distance convenable les uns des autres, ainsi que des 
hôpitaux. Tous les postes, de même que les hôpitaux, doivent être 
réunis, autant que possible par une ligne téléphonique directe, avec 
une station centrale (bâtiment public, hôtel de ville, hôpital ou poste 
de secours). Tout le service doit être dirigé et surveillé de cette seule 
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station. Elle doit être informée du nombre de lits disponibles dans 
chaque hôpital pour les blessés, afin que ceux-ci puissent y être con- 
duits sans aucun retard. Ce point est très important, car lorsqu'un 
homme grièvement atteint a reu dans un poste les premiers secours, 
on peut, s’il doit être envoyé à l'hôpital, annoncer déjà de quel genre 
de blessure il s’agit et de quels soins le blessé doit être l’objet, de 
telle sorte qu’à l'hôpital tout peut être préparé immédiatement. 

I1 faut, en outre, comprendre dans ce réseau téléphonique le poste 
où se trouvent les movens de transport pour les blessés, ainsi que les 
divisions centrales de la police.et des pompiers ; dans les grands ac- 
cidents e. les incendies importants, en effet, la police et les pompiers 
doivent souvent intervenir pour faire usage des installations de se- 
cours. 

Dans les accidents isolés aussi, on a souvent recours à la police, de 
telle sorte qu’à ce point de vue encore il est utile de disposer d’une 
communication téléphonique directe avec les pompiers et avec la po- 
lice, de même d’ailleurs qu'avec les autres administrations impor- 
tantes. 

Le poste central de secours, dans les villes, peut aussi être installé 
au poste central de pompiers; l’alarme sera donnée, soit au moyen 
d’avertisseurs spéciaux placés dans les rues, soit au moyen d’aver- 
tisseurs combinés aboutissant au poste des pompiers. Il est, en tous 
cas, important d’ériger un poste de secours central, car c’est seule- 
ment grâce à cet organisme que l’on peut, en cas d’accident considé- 
rable, prévenir tous les postes à Îa fois. 

Il est préférable pour le public aussi d’avoir à s'adresser en cas 
d'accident à un seul poste, qui fait alors tout le nécessaire. 

Les appareils destinés au transport des malades doivent pouvoir 
être mobilisés rapidement en tout temps, quel que soit l'endroit où 
on les place; ce dernier point dépend tout à fait des conditions lo- 
cales. Lorsqu'on le peut, on cherchera à réunir les installations de 
secours et de transport des malades. 

Dans beaucoup de villes, les appareils destinés au transport des 
blessés sont remisés dans les hôpitaux, dans d’autres ce sont les pom- 
piers qui se chargent de ce service, de telle sorte que, dans ce dernier 
cas, tous les organismes qui concourent à l’allocation des premiers 
soins peuvent être prévenus de la manière la plus rapide et la plus 
propre à coordonner leurs efforts. 

Les pompiers constituent un auxiliaire très important pour l’orga- 
nisation des secours. Dans de nombreuses villes, leur participation 
est même très importante, des locaux spéciaux ayant été créés dans 
les postes de pompiers, pour les soins à donner aux blesés ; ces se- 
cours sont alloués par des médecins ou par des pompiers, spéciale- 
ment préparés à ces fonctions. Ce système doit être considéré comme 
très favorable; car les chevaux, les cochers et les personnes préposées 
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aux Soins des malades sont de cette façon toujours disponibles ; les voi- 
tures d’ambulance peuvent être facilement remisées dans les postes 
de pompiers. 

De plus, le médecin appelé auprès d’un blessé dispose dans ce cas 
d'une voiture d’ambulance attelée avec la rapidité des voitures des 
pompiers ; 1l peut donc, partant du poste de secours, se rendre très 
rapidement à l'endroit où l’on réclame ses soins. 

On peut aussi créer des postes des secours dans les gardes de po- 
lice, à condition d’avoir à sa disposition des locaux complètement sé- 
parés de ceux de la police et répondant à toutes les nécessités de la 
science moderne. Les salles de garde des pompiers conviennent aussi 
peu que celles de la police à un traitement antiseptique ou aseptique 
des blessures. | 

IT est important d'organiser le service de manière que les secours 
puissent être donnés, non seulement dans le poste, mais encore en 
dehors de celui-ci. Si donc le service est assuré par des médecins qui 
se relayent au poste de secours — c’est là le meilleur système — :I 
faut créer un service médical de seconde garde, de telle sorte que, 
lorsque le médecin est appelé au dehors, un autre soit prêt à le rem- 
placer aussitôt. Si le poste se trouve à l’hôpital, on dispose d’un 
grand nombre de médecins auxiliaires et les secours au dehors peu- 
vent facilement être assurés. Le médecin de service soigne les 
blessés amenés à l’hôpital, tandis qu’un second médecin est prêt à 
se rendre à l’appel qui pourrait lui être fait du dehors. 

En Allemagne, comme dans d’autres pays, ce sont surtout Îles 
sociétés privées qui ont assuré les secours aux blessés : en Allema- 
gne, la Croix Rouge, les sociétés de volontaires pour les secours 
aux blessés, les sociétés de Samaritains et les pompiers volontaires 
ont créé dans beaucoup de villes des services privés dont l’action 
complète celle des organisations publiques, pour le plus grand bien 
des victimes d’accidents. 

Les sociétés de la Croix Rouge participent à l’organisation et à 
l'allocation des secours, en Allemagne surtout, et aussi en France, 
notamment. Par cette œuvre-réalisée en temps de paix, la grande idée 
humanitaire qui anime la Croix Rouge dans tous les pays se trouve 
fortifiée et consolidée. 

Les unions des Samaritains, qui ont été constituées en 1882, sur 
l'initiative surtout de Frédéric von Esmarch, ont acquis dans ces 
derniers temps une importance nouvelle, grâce à leur fusion en une 
Fédération de Samaritains avec d’autres organismes s’occupant des 
secours aux blessés. Presque toutes les sociétés privées s’occupant 
de secourir les blessés appartiennent à cette fédération, qui compte 
également parmi ses membres diverses administrations, des Caisses 
_corporatives, des associations médicales, etc. 

Les pompiers volontaires, dont le nombre en Allemagne s'élève à 
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plus d’un million, participent d’une manière prépondérante, à la 
campagne surtout, à l’organisation des secours. 

Dans les nombreuses associations qui, issues des organismes les 
plus variés, s'occupent, en des localités diverses, d’allouer des se- 
cours aux blessés, l’organisation et la pratique de ceux-ci sont sou- 
mis à des règles très variables. Afin de rendre possible une unifor- 
misation de ces prescriptions, on fonda en 1901 un comité central prus- 
sien pour l’organisation des secours aux blessés; celui-ci établit des 
règles pour l’organisation des installations ainsi que du service de 
sauvetage et de secours. Actuellement, on procède au dépouillement 
des matériaux réunis au sujet de l’état actuel des institutions de sau- 
vetage et de transport des malades ; ces matériaux ont été recueillis, 
sur la demande du comité central, par les autorités de tous les 
Etats allemands et ont été remis à ce comité qui doit les utiliser. 

Ainsi que nous l’avons exposé plus haut, la création dans les villes 
d’un poste central de secours a une très grande importance au point 
de vue de l’ensemble du service et de la rapidité des secours. I faut 
aussi réunir en une fédération les diverses institutions qui, dans cha- 
que localité, sont susceptibles de fournir des secours aux blessés. La 
meilleure des dénominations est celle de « Société libre de secours » ; 
elle concentrera les efforts de tous. C’est précisément le sentiment 
élevé qui pousse chacun à se mettre volontairement au service de 
l’humanie qui a rendu possible les grands succès obtenus dans le 
domaine de l’organisation des secours depuis cent quarante ans. 

Les sociétés libres de secours doivent cependant être ‘lélivrées de 
tout souci au sujet de leur avenir matériel ; aussi est-il très désirable 
que les autorités, et notamment les communes, subsidient ces œu- 
vres de telle façon qu’elles puissent remplir leur mission, d’une ma- 
nière complète, pour le plus grand bien de tous les citoyens. 

Cette combinaison de l’activité privée et de l'appui des pouvoirs 
publics aura certainement les résultats les plus favorables. Dans 
toutes Îles institutions de secours, que celles-ci soient privées ou pu- 
bliques, l'allocation des soins ne doit jamais être subordonnée à un 
paiement ; on doit secourir tous ceux qui ont besoin d’aide, sans s’as- 
surer au préalable de leur solvabilité. Le point de vue purement 
humanitaire doit être prédominant dans l’organisation des secours. 
Mais ceux-ci une fois accordés, il est non seulement indiqué, mais 
encore nécessaire de réclamer le payement du service rendu. Les pre- 
miers soins ne peuvent et ne doivent jamais être donnés gratuitement, 
sauf à des indigents. Car les associations fondées dans un but hu- 
manitaires ont besoin des ressources que peuvent leur donner les 
personnes solvables qu'elles ont secourues, afin de pouvoir venir en 
aide gratuitement aux indigents. Le principe qui a été adopté à di- 
verses reprises dans des assemblées de Samaritains et qui consiste à 
traiter gratuitement dans les postes de secours toute personne, quelle 
qu'elle soit, est mauvais. 
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Il n’est pas nécessaire d’insister sur le fait que les postes de se- 
cours doivent être ouverts jour et nuit, puisqu'il s’agit d’un service 
destiné à secourir des malades. 

Des installations répondant à la description faite plus haut ont 
été réalisées par la Société de Secours de Berlin, fondée en 1897, sous 
la présidence de Son Excellence von Bergmann. La plupart des 
hôpitaux de Berlin et des communes avoisinantes constituent Îles: 
postes principaux de secours, qui dépendent de la Société, tandis 
que, dans Îles parties de la ville où les institutions hospitalières sont 
moins nombreuses, de petits postes ont été érigés dans des locaux 
spéciaux. Tous ces postes, ainsi que les dépôts privés de matériel 
destiné au transport des malades, la division centrale de police, et 
l'habitation du médecin directeur sont réunis par fils téléphoniques 
directs au poste central, le Langenbeckhaus, situé au centre de la 
ville. Ce poste central reçoit deux fois par jour communication du 
nombre de lits disponibles dans les différents hôpitaux, de telle 
sorte que l’on peut satisfaire aussitôt à toute demande de placement 
hospitalier des blessés ou des malades. Ce poste centralise les rela- 
tions des hôpitaux les uns avec les autres, les renseignements relatifs 
aux disparus, les demandes de médecins en cas de maladies subites 
ou d'accidents, ainsi que les demandes d’infirmiers et de voitures 
pour malades. Dans les postes principaux (hôpitaux) de la Société 
de Secours, les malades reçoivent les premiers soins et sont ensuite 
renvoyés à domicile, ou bien gardés à l’hôpital, si leur état néces- 
site cete mesure. Le service médical des postes de secours, établi par 
roulement, est assuré par le cercle médical de la Société de secours de 
Berlin, cercle qui comprend plus de mille membres; les médecins de 
service sont soumis à l’autorité du Comité de ce Cercle. On ne donne 
dans les postes que les premiers secours; les malades ne peuvent y 
revenir pour des pansements ou des soins consécutifs ; aucune rému- 
nération n’est exigée. Le nombre des médecins qui font le service 
de ces postes s'élève à plus de 230. 


Péré04 létposté céntralarété requis dans”... . ., ‘47,510 cas 
Les postes accessoires ont fourni des secours dans . . 12,330 cas 
POSE D PINGI DS (ADS, EE Tes miel ele 6,358 cas 


AUCUNE SES 00, 2147CAS 


Depuis la fondation de la Société de secours, en 1897, 

lé-poste céntraha été requisidans 5 4. 1, 1.2.1, 205,899 cas 
Les postes assessoires ont fourni des secours dans .  £Q,521 cas 
DOS OS AIDTINCIDAUR ANSE De. lens 2: 17,081: CAS 


On a donc fait appel aux institutions de la Société de secours ber- 
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linoise, depuis sa fondation jusqu’à la fin de l’année 1904, dans 
282,501 Cas. 


Messieurs, j'ai terminé. Je pense que nous devons remercier vive- 
ment les organisateurs de ce Congrès d’avoir provoqué la réunion 
actuelle. Car c’est certainement une des missions d’un Congrès in- 
ternational d'étudier les institutions qui ont été créées dans tous Îles 
Etats civilisés en vue d’atténuer les maux inhérents aux accidents 
industriels, de recueillir l'expérience des différents pays et de s’as- 
socier ainsi aux investigations relatives aux grands problèmes de 
notre époque. 

On peut de la sorte, comme le montrent avant tout les chiffres de 
l'assurance ouvrières allemande, contribuer pour une grande part à 
l'amélioration du sort des blessés et de leurs familles. 


Conclusions. 


1. Les premiers secours en cas d’accidents et de maladies subites 
doivent être organisés dans les grandes villes avec le concours et la 
participation des autorités, des médecins, des assurances ouvrières 
et des associations de secours existantes (Croix-Rouge, Samari- 
tains, etc.). | 

2. Le rnieux est de réunir toutes les institutions en une seule so- 
ciété (Société libre de secours). 

3. Il faut tendre à obtenir des communes des subsides permettant 
une organisation convenable des secours. 

4. Le meilleur système d’organisation des secours est celui qui 
s'appuie sur les institutions existantes. Parmi celles-ci, on aura sur- 
tout en vue les établissements publics et privés, hôpitaux, postes de 
pompiers, etc.; on y installera, dans des locaux séparés, des postes 
de secours. Si cette manière de faire n’est pas réalisable, il faut or- 
ganiser des postes de secours autonomes, installés conformément 
aux principes de la science moderne. 

5. Les soins dans ces postes ne doivent jamais être subordonnés 
au paiement d’une rétribution; mais le principe est que Îles soins 
gratuits ne peuvent être donnés qu'aux indigents. 

6. On tiendra compte, dans les installations de secours, du nombre 
d'habitants, de l'importance de l’industrie et de la circulation, des 
particularités géographiques, etc., de la localité. 

7. L'organisation du transport des malades doit marcher la main 
dans la main avec celle des secours. 

8. 11 faut créer des avertisseurs pour le cas d'accident et de maladie 
subite; le fonctionnement de ce service doit être irréprochable; le 
mieux est que tous les avertisseurs aboutissent à un poste central, en 
relation téléphonique avec tous les postes de secours. 
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Question N°IV 


Organisation du service pour les premiers secours médicaux 


EN CAS D ACCIDENTS, A MILAN 


Premiers résultats statistiques 


Prof. BORDONI-UFFREDUZI 


Médecin en chef du bureau d'hygiène de Milan 


L'organisation du service pour les secours en cas d'accident dans 
la ville de Milan, service dont le début remonte à l’année 1902, a été 
faite par le Bureau d'Hygiène, en réunissant sous la direction de 
l'autorité communale toutes les institutions publiques et privées 
(hôpitaux, institutions pour les accidents du travail, ambulances mé- 
médicales et obstétricales) qui fonctionnaient déjà précédemment. 

Il est bon de rappeler combien le service de ces institutions étaii 
imparfait et nullement en rapport avec les besoins de la population, 
soit à cause de l’insuffisance des moyens techniques ou financiers, 
soit à cause du petit nombre (surtout dans quelques quartiers de la 
ville) de postes de secours pour la première assistance et pour le trans- 
port des malades ou des blessés, et principalement à cause du man- 
que de liaison et d'unité d'organisation et de direction dans l’action 
de ces différentes institutions. 

C’est pour obvier à ces défauts qu’on a voulu faire une espèce de 
fédération de toutes les institutions qui étaient obligées, par les dis- 
positions de leurs statuts respectifs, de prêter leur concours en cas 
d'urgence. Dans ce but, on régla, avant tout, moyennant une con- 
vention (qu'on Joint ici à l’appui), les rapports de ces institutions 
entre elles et avec la ville de Milan, laquelle prenait à sa charge la 
direction de ces services, en allouant à quelques-unes d’entre elles 
des indemnités pour couvrir en partie les frais de leur coopération. 

Pour l’organisation du service de secours en cas d'urgence, la 
ville a été divisée en cinq zones, à chacune desquelles il a été assigné 
un poste de premier ordre et quelques postes de second ordre, qui 
doivent être en rapport avec le poste de premier ordre de la même 
zone. 


Les postes de premier ordre sont ceux qui ont : 


a) Un personnel sanitaire suffisant pour la garde permanente, 
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diurne et nocturne, et qui est instruit spécialement pour ce qui se 
rapporte aux traumatismes ; 

b) Des locaux pour les pansements, les médicaments, les opéra- 
tions, etc., et qui sont pourvus de tous les instruments de chirurgie 
nécessaires ; | 

c) De petites infirmeries d'au moins trois lits, pour les cas où les 
malades ne seraient pas transportables pour le moment; 

d) Une voiture d’ambulance et le personnell nécessaire pour Île 
transport des malades. 


Les postes de deuxième ordre sont ceux qui sont pourvus : 


a) D'une voiture d’ambulance et d’un personnel suffisant au cou- 
rant du transport des blessés et des premiers soins à donner aux ma- 
lades ; 

b) Du matériel nécessaire pour les premiers secours et les panse- 
ments, traitements, etc., les plus urgents. 


La ville a été divisée en cinq zones, et il y a un même nombre de 
postes de premier ordre dans chaque zone; les postes de second or- 
dre, qui étaient d’abord au nombre de treize, furent réduits plus tard 
à dix, l’expérience ayant démontré que quelques-uns d’entre eux 
étaient superflus. En sus de ces postes, 1l y a un poste spécial pour 
les secours obstétricaux et gynécologiques urgents. 

Une organisation de cette nature est susceptible, comme on le com- 
prend aisément, de n'importe quel développement, le nombre des 
zones et des postes de secours pouvant augmenter facilement, selon 
les besoins, sans troubler nullement l’organisation fondamentale du 
service. | 

Tous les postes de secours de premier et de second ordre sont 
reliés entre eux au moyen du téléphone; au service des postes de 
second ordre, on a affecté des Figili urbani (sergents de ville mu- 
nicipaux) et des pompiers, qui reçoivent les instructions nécessaires 
pour les premiers secours urgents et pour Île transport des malades . 
cet enseignement leur est donné pareun médecin du Bureau d’'Hy- 
giène, qui, dans un cours spécial théorique et pratique sur ce sujet, 
instruit chaque année les nouvelles recrues de ces deux corps. 

Tous les Vigili Urbani et les pompiers sont pourvus d’un agenda 
imprimé qui contient les instructions principales pour les premiers 
secours, et un plan de la ville, où est indiqué l'emplacement des 
postes de secours. 

Le médecin en chef du Bureau d'Hygiène a la haute direction de 
tout le service. Un règlement spécial (qui est annexé à la Convention) 
sert de base à l’organisation du service dans tous ses détails. 

Pour renseigner la population sur l’organisation de ces services, 
on a affiché les principales dispositions du règlement dans des cadres 
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métalliques abondamment répartis dans les différents quartiers de la 
ville et surtout dans le voisinage des établissements industriels, dans 
les écoles publiques, les gares de chemins de fer, etc. 

Le service a commencé à fonctionner régulièrement en l’an 1903 et 
les résultats statistiques de ces deux premières années sont récapitulés 
dans le tableau suivant : 


Evanouis- 
Accidents Autres sement 
| du malheurs  apoplexie, 
Suicides travail accidentels etc. Totaux 
En 1903 : 
Postes de premier 
DEC rien: _ 108 10,071 8,105 385 18,789 
Postes de second < 
Of... PES 75 1,284 2,302 996 AYPÈZ 
Service  obstétri- 
que et gyné- 
cologique …. - — — — . 1,508 
Nombre total des cas 25,014 
En 1904 : 
Postes de premier 
DÉLORSR PL RS 228 IS 275 10,385 619 22,507 
Postes de second 
SIA ITS TPE 70 1,671 2,864 1,368 5,972 
Service obstétri- 
que et gyné- 
cologique … Fe — —- — 1,489 
Nombre total des cas 20,968 


Ces chiffres suffisent par eux-mêmes à montrer d’une façon évidente 
comment l’organisation de ce service, fait avec les modalités ci-des- 


sus indiquées, répond tout à fait aux besoins de la population de la 
ville. ; 
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Question N° IV 


Description et critique des organisations actuelles 


AU POINT DE VUE GÉNÉRAL DE L'INSPECTION DU TRAVAIL 


D' THISQUEN 


Inspecteur-Médecin du Travail, à Liège 


Le premier Congrès médical international des accidénts du travail 
a inscrit au programme l'étude de l’organisation actuelle des pre- 
miers secours médicaux donnés aux victimes, ainsi que l’examen des 
institutions créées ou à créer pour rendre aux sinistrés leur maxi- 
mum d’intégrité professionnelle, 

Cette question, traitée par des rapporteurs de nationalité et de ré- 
gime différents, fera dérouler devant les regards, comme des ta- 
bleaux cinématographiques, les progrès acquis ; on fera ressortir les 
perfectionnements ou les lacunes de chacun des systèmes. Compa- 
raison propre à instruire, à stimuler tous les esprits que préoccupe Île 
grand œuvre de la réparation des accidents industriels. 

Une semblable description doit nécessairement posséder les ca- 
ractères d’une scrupuleuse fidélité. C’est en nous inspirant de cette 
conception que nous reproduisons l’organisation actuelle de la ré- 
paration des accidents dans nos provinces belges. 

Jusqu’à l’heure présente, le règlement des sinistres-accidents s’est 
trouvé placé sous l'empire du droit commun, n’attribuant la respon- 
sabilité qu’à la faute lourde du patron, avec l’obligation pour l’ou- 
vrier d’en fournir la preuve. 

L'arrêté royal du 3 octobre 1808 impose aux exploitattions l’obliga- 
tion de donner aux sinistrés les premiers soins médicaux et d’elffec- 
tuer leur transport à la station de secours la plus proche; l’applica- 
tion en fut confiée au corps inspectoral médical récemment créé. L’ar- 
ticle 11 de la loi sur le contrat de travail (10 mars 1G00) vint confir- 
mer cette stipulation et exiger en outre la présence d’une boîte de 
secours dans tout atelier occupant plus de dix ouvriers. 

Cela constituait un acheminement vers la loi du 24 décembre 1903, 
qui sortira ses eflets le 1° juillet prochain. 

C’est, en dernière analyse, une époque de transition que nous ache- 
vons en Belgique, avant de pénétrer dans la période d’édification et 
d'adaptation proprement dite. 


L'organisation des premiers secours à donner aux ouvriers bles- 
sés dans les établissements dangereux, insalubres ou incommodes, 
présente des aspects très divers, elle est aussi complexe que les 2e- 
soins Surgissant à tout instant dans chaque atelier. 

Envisageant d’abord le problème en ce qui touche le matériel à 
l'usine même, nous gravissons plusieurs degrés. C’est, dans la gé- 
néralité des petits ateliers et des ateliers d'importance moyenne, des 
agglomérations populeuses, un manque absolu de tout objet de pan- 
sement, de récipient propre, de médicaments, d'instruments. 

En résulte-t-11 cependant un grave impedimentum ? Nous avons 
quinze ans durant pratiqué la chirurgie des accidents dans un grand 
centre de l’industrie textile et nous devons déclarer que, malgré cette 
pénurie signalée, nous nous tirions assez facilement d'affaire. Avec 
la trousse portative du chirurgien, quelques poudres de sublimé, un 
peu d’ouate, on tient en mains le matériel indispensable pour ces in- 
terventions d'ürgence ; on a bientôt à sa disposition die l’eau bouillie 
de la machine à vapeur, un récipient propre ou aseptisé au jet de 
vapeur, et, d'autre part, la situation centrale de ces établissements 
permet de se procurer les autres pièces pour un pansement définitif. 

Préférable est encore l’absence de tout objet de pansement à ces 
engins décorés fallacieusement du nom de boîtes de secours, consti- 
tuées par une armoire ouverte à tous €t à toutes les causes de contami- 
nation ou par une caisse métallique malpropre, recélant des objets 
jetés pêle-mêle au milieu de flacons poussiéreux. Nous avons quel- 
quefois exploré ces Capharnaüm; leur vue ferait reculer d'horreur 
un adepte convaincu de l’antisepsie ; cette science ainsi comprise nous 
ramène à l’âge de la toile d’araignée ou de la charpie déchiquetée le 
soir autour de la table de famille. 

Nous avons vu récemment, dans une grande fonderie de la ban- 
lieue de Liége, une boîte de secours ainsi composée et exposée, dans 
laquelle chaque ouvrier venait se fournir à son gré; et, chose parti- 
culière, on nous a exhibé glorieusement un poinçon très aigu. Cet 
instrument piquant, aimanté, paraît-il, servait à deux ouvriers, les 
spécialistes attitrés de l’usine, pour extraire les poussières métalli- 
ques et terreuses des yeux de leurs compagnons de travail. À ce qu’on 
nous a affirmé, les spécialistes vous retournent une paupière comme 
un noyau de fonderie et mieux qu’un oculiste ! 

A côté de ces dispositifs meurtriers, nous trouvons des boîtes de 
secours dignes de cette appellation ; elles contiennent des objets de 
pansement propres, tenus à l’abri des souillures extérieures, renou- 
velés en temps; des antiseptiques en solution ou comme tels; les 
instruments indispensables, des récipients pour opérer un lavage, etc. 

Certains grands établissements sont munis de boîtes de secours 
avec le contenu desquelles on peut pratiquer de grandes interven- 
tions chirurgicales, sans être embarrassé. Quelquefois aussi, il existe 
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un véritable dispensaire, avec salle d'opération et tout ce qu'elle ré- 
clame au point de vue opératoire, et, mais plus rarement, un hospice 
ou maison d’'hospitalisation avec un service annexé, 

L'inspection médicale a dirigé son attention sur ce côté véritable- 
ment primordial dans l’administration des premiers soins aux bles- 
sés ; il ressort d’une statistique dressée à ce propos une appréciation 
de la situation. Pendant une de ces dernières années, prise comme 
terme de comparaison, 2,058 établissements industriels ont été visi- 
tés relativement aux conditions hygiéniques imposées et en ce qui 
regarde la présence, la composition et l'entretien des boîtes de se- 
cours. Sur le total À (2,058 établissements), 612 possédaient une 
boîte de secours ou 29,74 p. c.; parmi elles, 597 et 600 présentaient 
une bonne composition et un entretien suffisant ; 1,429, ou 70,26 p. c., 
ateliers étaient privés de boîtes, et, dans 2,50 p. c. d’entre eux, la 
présence de celles-ci a été reconnue utile ou nécessaire. 

Si nous considérons la nature de l’industrie, nous observons que 
les établissements les plus exposés au danger accident sont aussi 
ceux le plus souvent pourvus : industries textile, chimique, verre- 
ries, glaceries, grosse contruction mécanique. Le travail du bois et 
l’industrie du bâtiment, offrant cependant de grands risques, sont 
assez déshérités sur ce point. 

L'arrêté royal du 3 octobre 18c8 prescrit les premiers soins aux 
blessés et leur transport au poste de secours le plus voisin. L’appré- 
ciation de l’observance de ces stipulations est confiée aux inspecteurs- 
médecins du travail. Les nombreuses enquêtes accomplies par eux 
semblent attester qu’en ce qui vise ces deux objectifs, les industriels 
ont fait preuve de diligence ; que les soins chirurgicaux ont été admi- 
nistrés à temps, dans la mesure du possible, et que le transport du 
blessé s'est aussi effectué convenablement. (Voir statistique, p. 4.) 

Nous arrivons à l’examen de l'apport donné par le personnel 
sur ces champs d'action parcourus en revue. 

Avant l’arrivée de l’homme de l’art, sur le lieu même de la con- 
flagration, dans les usines de peu d'importance, les plus nombreuses 
il est vrai, le contingent qui s'offre à la rescousse est occasionnel et 
ignorant des notions nécessaires pour prêter un office adéquat. Rare- 
ment on peut faire appel à un infirmier, à un affilié de la Société des 
Sauveteurs, à un brancardier assez expert pour arrêter une hémor- 
rhagie inquiétante, pour appliquer un pansement antiseptique, pour 
mettre à l’abri des causes extérieures de contamination une plaie 
ouverte, pour donner la position méthodique au patient. Force est 
donc d’attendre la venue du médecin, ce qui peut entraîner des con- 
séquences sérieuses. 

Si nous franchissons un échelon dans l'importance de l'usine ou 
dans le souci que le chef d'industrie a pris de l’organisation des pre- 
miers secours, à côté d’une bonne boîte de secours, nous trouverons 
un contremaître initié, | 
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À chaque inspection de boîte de secours, c'est aussi l'habitude de 
nos collègues, nous avons vérifié leur composition, leur état d’entre- 
tien ; nous nous sommes fait expliquer par le préposé la destination 
de chaque objet, son mode d'emploi ; nous avons signalé les dangers 
des produits actifs et nous avons insisté surtout sur l’emploi et la 
nécessité de la bande hémostatique, dans les usines situées à l'écart. 


En dehors de la tutelle médicale, nous avons petite confiance dans 
la plupart des aides actuels, médiocrement instruits, trop peu péné- 
trés des principes antiseptiques ; ils ont aussi une tendance à exagérer 
leur rôle et leurs attributions ; leur mission restreinte devrait consis- 
ter à parer à l'éventualité, en attendant l’homme de l’art. 


Pour le même motif, nous sommes adversaires de ces boîtes de se- 
cours présentant une série compliquée de médicaments actifs, mis à 
la portée de pareïls agents peu aptes à en discerner l’application 
et à en faire la distribution rationnelle dans le moment d’effare- 
ment ou de précipitation inséparables de l'urgence. L'appoint de ces 
auxiliaires est considérable cependant quand ils connaissent leur mis- 
sion et l’exécutent ponctuellement. 


Dans quelques vastes établissements, les infirmiers, brancardiers, 
affiliés des Sauveteurs sont organisés, instruits par le praticien ; ap- 
pelés souvent à lui prêter leur concours, ils lui sont d’une assistance 
précieuse et rendent, en son absence, une véritable sécurité à tout le 
personnel. Le médecin leur confie alors le renouvellement des pan- 
sements, l’entretien des objets, certaines pratiques de massage ,etc. 

Plusieurs firmes industrielles, englobant une population ouvrière 
importante, ont installé un service hospitalier, répondant aux besoins 
réels; recherchant la réparation intensive dans ses suites ultimes, 
elles ont confié cette mission à des chirurgiens spécialistes. Elles en 
ont retiré honneur et profits par la diminution notable des journées 
de chômage et des conséquences d'invalidité. Maïs, à part ces quel- 
ques rares entreprises, l’atténuation des résultats éloignés de la lé- 
sion ne s’est pas encore généralisée autant que ses heureuses consé- 
quences devraient le faire espérer. Cette poursuite n’est guère active. 
Elle est réalisée aussi dans certains instituts médicaux privés — 
rares en Belgique, il est vrai; — on y pratique la mécanothérapie 
suivant la méthode Zander dans toutes ses indications. 

Dans les usines régies par la loi de 1810, charbonnages, etc., on 
peut résumer ainsi la situation relevée par la dernière enquête de 
1901-1902 et que nous croyons encore améliorée depuis. 

Secours à l’intérieur des travaux. — Sur ce point la situation est 
loin d’être satisfaisante et aucun progrès sérieux n’a été constaté dans 
ces dernières années. Infime est le nombre de charbonnages pourvus 
de boîtes de secours. On objecte qu’il est difficile de trouver à l’inté- 
rieur des travaux un endroit convenable pour les y déposer et les 
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maintenir à l'abri des causes de détérioration ; qu’un premier panse- 
ment serait fait dans de mauvaises conditions et par des personnes 
inexpérimentées. C’est exact en certains points, mais il est cepen- 
dant des cas où un pansement immédiat, une intervention instanta- 
née sont urgentes. L'apprentissage des porions est aussi complète- 
ment négligé. Le transport des blessés s’opère à bras d'homme, ou 
dans des wagonnets de mine que l’on garnit de paille, foin, couver- 
tunes. Quelques charbonnages possèdent, au fond, des civières ou la 
claie d’osier, d’un emploi très pratique. 


La remonte des blessés s'effectue dans la cage d’extraction, sur la- 
quelle on dispose les civières, la claie, un fauteuil roulant. Ici aussi 
il pourrait y avoir des progrès à réaliser. 

A la sortie du puits, la plupart des sièges d'extraction sont fournis 
d’armoires ou de boîtes de secours renfermant les objets nécessaires, 
pansements et médicaments. Ces boîtes sont assez bien entretenues 
et vérifiées par les médecins privés des Charbonnages,.pour certains 
d’entre eux. 

Le relevé ci-dessous montrera l’amélioration obtenue en ce qui 
regarde les locaux destinés à recevoir les blessés : 


Sièges Hôpitaux Locaux spéciaux Pièces 
d'extraction ou infirmeries pour les à l'usage commun 
du pour plusieurs premiers soins des chefs de place, 
royaume personnes aux blessés porions, etc. 
1898 1901 1898 1901 1898 1901 1898 1001 
207 272 4 11 127 107 137 102 


Les locaux spéciaux sont généralement bien installés, bien entre- 
tenus et prêts à leur destination. 

Quant aux locaux d'usage commun, le plus souvent malpropres, 
remises des choses les plus disparates, ils ne sont pas susceptibles 
d’abriter les blessés; on n’y peut procéder antiseptiquement à un 
pansement. 

Certains de ces locaux spéciaux, infirmeries, lazarets miniers, sont 
bien outillés et desservis par un personnel infirmier et médical suf- 
fisant. 

Quelques puissantes sociétés, une dizaine à peu près, possèdent 
depuis longtemps des hôpitaux destinés à leurs blessés ; on y pour- 
suit la cure chirurgicale de très près et les résultats favorables ont 
été sensibles. 

Il ne sera pas dépourvu d'intérêt d'exposer le nombre de caisses 
de secours qui aident le blessé de leurs allocations. 


Nombre de charbonnages 
où les ouvriers blessés reçoivent, 
des caisses de secours ou de l’exploitant 


Nombre total avec ou sans retenues, les secours 
de pharma- 
Circonscriptions minières  charbonnages médicaux ceutiques  pécuniaires 
Couchant de Mons... 20 20 II T5 
RPC PERS PR ne. 9 9 9 2 (2) 
CHAT Reco 35 35 29 3 
BATH Tin ie _ II II F1 9 
ÉD O ar. FÉES 40 40 38 (?) 7 


Les carrières éparses dans les régions du pays, souvent éloignées 
de tout secours, sont habituellement moins bien outillées, moins bien 
organisées en ce qui regarde les boîtes de secours, les dispensaires 
et les moyens de transport que les entreprises minières. 

La grande industrie métallurgique, ies usines de réduction de mi- 
nerais de zinc et de plomb, etc., qui constituent de vastes agglomé- 
rations, ont rempli d’une façon très satisfaisante les conditions dé- 
sirables en matière de réparation. Elles possèdent toutes des boîtes 
de secours et plus communément des dispensaires, infirmeries et 
même hôpitaux avec un personnel choisi. 

Tel est le modus le plus usité de la distribution des secours dans Îles 
diverses exploitations industrielles de notre pays et par leur initia- 
tive. 

Dans un effort parallèle, des postes de secours, sous la tutelle de 
la Société des Sauveteurs, sont établis dans certaines régions et sont 
desservis par des préposés intelligents et capables. Des bureaux de 
police de localités manufacturières sont ‘quelquefois pourvus de 
boîtes, mais pas d’une façon assez généralisée ni assez entendue. 

Nous ne pouvons passer sous silence et ne pas détailler élogieu- 
sement l’organisation communale de notre métropole anversoise, qui 
mérite d’être proposée comme modéle à toutes nos grandes édilités. 

L'organisation municipale apparaît remarquable, tant au point 
de vue de la multiplicité des moyens dont elle s’entoure que de la 
célérité avec laquelle ceux-ci sont mis à la disposition du premier 
requérant. Si un accident survient au port, aux bassins, sur la voie 
publique, tout médecin arrivant le premier sur les lieux est considéré 
comme s’il avait été valablement requis. À cet effet, il n’a qu'à faire 
constater sa participation active par un agent de police qui lui fera 
remettre un réquisitoire comportant des honoraires de six francs 
pour un simple examen du blessé, de dix francs pour un pansement 
non compliqué, du double pendant la nuit. Si l’accident présente 
peu de gravité et que le blessé peut marcher, on l'invite à se rendre 
à un des deux dispensaires que la ville a fait installer aux extrémités 
Nord et Sud des quais ou au poste de secours le plus proche. 
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S'il s’agit d’un cas sérieux, le blessé est dirigé directement sur 
l'hôpital. Dans les deux cas, se fait valoir l'intelligence de la con- 
ception du service de secours. Il existe une quarantaine de voitures- 
civières aflectées au transport des blessés; elles sont dispersées par 
toute la ville, soit dans des locaux spéciaux, chez des habitants des 
parties fréquentées ou dangereuses, dans des endroits désignés, com- 
missariats de police, hôpitaux, dispensaires, postes de pompiers, 
dans l’aubette des pontonniers, Îles théâtres, la prison, etc. Ces lo- 
caux portent le nom de postes de secours publics. Le choix de leur 
emplacement est fait très judicieusement; tous sont reliés au téié- 
phone. 

I importe d’insister sur l’activité des deux dispensaires de la viile. 
L'un est situé au Nord, et dessert principalement le Grand et le Petit 
Bassin, le Bassin du Kattendvk, le Bassin aux Bois, celui le la 
Campine et même le Bassin Lefèfvre et l’America dok, qui ont en 
plus des postes de secours publics. Celui du Sud, situé au quai Wal- 
lon, dessert surtout le Bassin au Charbon, celui des Bateliers et le 
Bassin aux Briques, ainsi que les quais du Sud. 

Six chirurgiens y sont attachés, trois à chacun, ainsi que deux 
chirurgiens-adjoints. [ls se relaient toutes les quatre heures pendant la 
journée ; la nuit, le dispensaire est fermé. Ces praticiens ont à leur 
disposition une installation chirurgicale complète. Il y a également 
dans ces postes quelques lits servant en cas d’extrème urgence. Tous 
les postes de secours publics possèdent des boîtes de secours suffi- 
santes ; on en compte une cinquantaine. 

En plus des installations servant à la réparation des accidents du 
travail proprement dits, la ville a fait placer 906 appareils de sauve- 
tage, le long des quais et bassins. 

Le nombre des blessés'qui reçoivent ainsi les premiers secours par 
l'intervention administrative est très élevé. En 1903, par exemple, 
les deux dispensaires ont prêté leurs civières à 2839 (D. N.) + 2226 
(D. S.) — 5065 accidents. 49 personnes tombées accidentellement à 
l’eau ont pu être retirées, 4 seulement n’ont pu être rappelées à la 
vie. Dans les différents postes de secours publics, 2734 cas ont été 
traités ; ce qui représente un total de 5065 + 2734 + 49 — 7848 indi- 
vidus qui ont bénéficié des premiers secours municipaux. 

Les installations sont nombreuses, bien entretenues, bien desser- 
vies et mises à la disposition de chacun avec le plus grand empres- 
sement. | 

Comme organisation privée particulière, il existe à Anvers l’Union 
générale pour la protection du travail au port. Elle est due à M. Stein- 
mann, grand industriel de la place, qui a fait installer à ses frais 
quatre postes de secours situés aux bassins et aux quais du Sud; à 
ce dernier seul est attaché un médecin. Dans les autres, possédant 
des objets de pansement de première nécessité, les soins immédiats 
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sont donnés, puis Les blessés sont dirigés ensuite sur les dispensaires 
ou l’hôpital. 

Dans la plupart des centres populeux et dans toutes nos grandes 
villes, les hôpitaux civils, les cliniques universitaires Guvrent leurs 
services aux accidents du travail. Ils y sont transportés commodé- 
ment, sur des civières, hamacs, voitures suspendues et y sont en- 
tourés des soins les plus appréciés, prodigués par nes meilleurs 
chirurgiens. 

Si ensuite nous dirigeons nos investigations sur les conditions du 
tratement dans les ateliers éparpillés sur le territoire, nous serons 
amené à conclure qu'elles ne sont pas trop défavorables. Les méde- 
cins ne sont habituellement pas très éloignés; la pléthore profession- 
nelle, dont notre pays n’a pas été exempt, contribue efficacement à 
rendre l'intervention plus prompte et plus active. 

D'autre part, les grandes exploitations isolées sont outillées, à cet 
effet, en boîtes de secours, en facilités d'appel du praticien par Île 
téléphone, en dispositifs de transport. 

Quant à la moyenne et à la petite industrie isolées, qui ne pre- 
sentent pas une somme de dangers comparable, elles subissent le sort 
général décrit plus haut. 

Les sociétés d'assurances contre les accidents coopèrent aussi à la 
réparation effective des suites de la lésion quand elles couvrent par 
surprime les charges de l’indemnité journalière et les frais médi- 
caux et pharmaceutiques. Ce mode contractuel est pour la victime 
une garantie de réintégration et un appoint considérable; il est 
pour le praticien une certitude d'honoraires, qui, sous l'empire de 
la législation en cours, lui étaient souvent niés par une partie et im- 
payés par l’autre. [ntroduit en 1887 par une grande société, il a pris 
une extension remarquable, en raison de ses avantages. 

Quelques chiffres feront ressortir cette progression : 


Frais médic. Dépenses Proportion 
Société À. pharmac. Nombre de cas en pour mille 
Francs francs des dépenses 
1883 216 204 38,797 5,500 
1884 514 242 50,666 1,01 
1886 Di 530 45,969 9,993 
1887 6,700 +02 74,403 90,8 39 
1889 17,703 2,781 107,958 105,009 
1891 33,926 4,550 278,326 122,487 
1893 57,218 6,500 400,483 142,872 
1895 03,037 7,988 441,145 144,254 
1097 88,302 10,908 540,550 100,314 
1809 118,283 13,841 798,240 145,179 
1GO1 129,789 14,237 844,452 153,096 
1902 134,500 14,809 904,237 148,744 


Ces chiffres ont trait uniquement à des polices collectives. Ils ac- 
cusent, en vingt ans, un accroissement extraordinaire de la tendance 
à se couvrir des risques professionnels. 

1904. Société À. Sur 4094 contrats, 3049, où 74 p. c., étaient conclus 
avec service médical et pharmaceutique. 

Société B. En primes, 280,000 francs, avec service médical et phar- 
maceutique, et 30,000 francs, sans cette charge. 

Il ne faudrait pas déduire de ces exemples que toutes les sociétés 
ont subi la même impulsion ; beaucoup n’ont pas poussé à l’exten- 
sion de cette forme de police, sans la rejeter néanmoins, car elle a 
parmi les industriels de fervents partisans. La proportion est va- 
riable, elle peut descendre jusqu’à 10 p. c. de contrats entiers en re- 
gard des contrats partiels. Sur l’ensemble, on peut tabler sur une 
moyenne de 50 p. c. 

Les sociétés mutuellistes, qui forment une exubérante pléiade, par- 
ticipent encore à cette synergie de tous les éléments réparateurs et 
l’une d’elles a pu fonder, comme à Gand, un excellent dispensaire 
chirurgical ouvert à ses affiliés. 

Mais elles sont sujettes à donner naissance à l’exagération et à la 
simulation de l’incapacité, à leur propre dam, quand leurs alloca- 
tions viennent se surajouter à celles du patronat. C’est un grave 
abus. À côté de toutes ces contributions, nées de l'initiative indus- 
trielle, de la spéculation, de l’esprit corporatif, des pouvoirs publics, 
nous signalerons en dernier lieu certains instituts médicaux privés, 
hôpitaux pour la chirurgie générale ou spéciale, mécanothérapique, 
hydrothérapique, radiographique, etc., dont le concours est pré- 
cieux, mais encore insuffisamment Connu et apprécié. 
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De tous Îles faits ci-dessus exposés, il nous paraît légitime d’émet- 
tre les conclusions suivantes : 

Outillage local : encore incomplet, personnel des aides peu instruit 
et insuffisant. 

Personnel médical : normal et suffisant. 

Réparation immédiate : assez satisfaisante. 

En ce qui regarde l’atténuation définitive, par les procédés de 
mécanothérapie, massothérapie, électrothérapie, etc. : pénurie mar- 
quée des moyens. 

Défaut de direction générale et de coordination des différents 
rouages. 


De profondes et favorables modifications dans cet état de choses 


seront rapidement acquises sous l'empire de la nouvelle jurispru- 
dence. Celle-ci admet le risque professionnel, partagé à forfait entre 


l’industriel et l’ouvrier. Elle étend ses effets à toutes les entreprises 
Où 1l peut exister un risque, et elle permet à toutes de réclamer son 
bénéfice. Par ses dispositions, c’est en fait l'assurance généralisée et 
garantie, si elle ne porte pas l’estampille de l'obligation. 

Dans la loi du 24 décembre 1903, le législateur fait appel au méde- 
cin pour la délivrance du certificat de constatation qui accompagne 
ia déclaration de l'industriel, chaque fois que l'incapacité dépasse 
sept Jours. Ce certificat acquiert une importance actuelle et future, 
appelé qu'il est à déterminer les suites certaines où présumées de la 
lésion : mort; incapacité permanente, totale ou partielle ; incapacité 
temporaire, totale ou partielle de plus d’une semaine; il indique 
encore le genre et la nature des blessures. 

Le médecin interviendra aussi à titre d'expert auprès du juge de 
paix ou du tribunal, dans les différends débattus devant eux, soit pour 
la fixation de l’indemnité, soit pour l’aggravation ou la diminution 
de l’invalidité. 

Le chef d'entreprise est tenu (art. 5) des-frais médicaux et phar- 
imaceutiques causés par l’accident et faits pendant les six premiers 
mois. 

S1 le chef d'entreprise a institué, à sa charge exclusive, le service 
médical et pharmaceutique et en a fait mention dans son règlement 
d'atelier, la victime n'a pas le choix du médecin et du pharmacien. 
Dans les autres cas, la victime a le choix du médecin et du pharma- 
cien, mais le chef d'entreprise n’est tenu que jusqu’à concurrence de 
la somme fixée par arrêté royal. 

Les indemnités pour frais médicaux et pharmaceutiques pourront 
être payés à ceux qui en ont pris la charge. 

La loi a fixé un délai de carence (Karenzzeit) de sept jours 
pour l’indemnité en cas d'incapacité temporaire, les frais ‘nédicaux 
et pharmaceutiques restant acquis à partir du premier jour. Il en 
résultera certes une exagération numérique qui pèsera totalement 
sur les assureurs et sur l’industrie. 

Une excellente mesure est celle statuée par l’article 12, qui prescrit 
le paiement des indemnités temporaires aux époques fixées pour les 
salaires, soit quinze ou seize jours au maximum. C’est la disparition 
de soucis moraux pour le pauvre blessé et souvent d’une insuffisance 
de sustentation fâcheuse pour la guérison. 

L'action en paiement des indemnités (art. 30) se prescrit par trois 
ans. La demande en revision des indemnités, fondée sur une aggra- 
vation où une atténuation de l’infirmité, reste ouverte pendant 
trois ans. La loi ne vise pas le refus du blessé de sé soumettre au 
traitement rationnel de la lésion ni les suites fâcheuses qu’il peut en 
résulter ; il appartiendra aux tribunaux, ainsi que la jurisprudence 
vient de se fixer en France, d'affirmer que le droit de paresse avec 
prime n'existe pas et qu'il n’est pas loisible de simuler, d’exagérer 


ou de créer une infirmité à charge du patron, mais cette recherche et 
cette démonstration seront pénibles et tracassières. 

La loi, sans imposer explicitement l’assurance obligatoire, rend 
celle-ci inévitable, l’organise, la rend facile et sûre en créant des 
caisses communes, des sociétés à primes, agréées et surveillées, en 
admettant les sociétés mutualistes reconnues, sous certaines condi- 
tions, à la reprise des risques professionnels, en autorisant enfin 
l'Etat lui-même, par sa Caisse générale d'épargne et de retraite, à 
coopérer à l’entreprise. 

Tous les intérêts, toutes les volontés, tous les dévouements, tout 
fait converger les efforts, jusqu'ici trop localisés, vers un même but : 
l’atténuation des suites d'accident. Cette impulsion étendra son effet 
giratoire jusqu'aux entreprises les plus diverses, les plus éloignées. 


Quelles seront, en notre pays, les mesures d’ensemble et de dé- 
tail les plus aptes à améliorer l’état actuel de la réparation des acci- 
dents et à conquérir cette atténuation maximale désirée. Programme 
vaste et touffu ! Nous ne ferons que l’esquisser dans ses grandes 
lignes. 

Par les puissants agents que nous venons d’énumérer, une géné- 
ralisation, une coordination de l'effort devra s'exercer; un intérêt 
commun cimentera leurs forces : ils mettront en œuvre les mêmes 
moyens de réalisation et devront se prêter un mutuel appui. Ces so- 
ciétés devront créer de toutes pièces ou compléter une administration 
centrale technique et médicale car, à notre avis, la place du médecin- 
inspecteur y est absolument indiquée; il sera le vérificateur de la 
déclaration sincère, de la délivrance des soins rapides et l’expert 
final. De chaque station centrale partiront toutes les lignes secon- 
daires aboutissant aux multiples champs d’action, c’est-à-dire à 
l’usine et au sinistré, elles apporteront le confort, les soins, l’examen 
requis. 

Et d’abord il sera fait diligence pour pourvoir complètement à 
toutes les éventualités sur le lieu du sinistre. C’est le premier pan- 
sement qui décide de l’issue favorable ou défavorable de la lésion; 
c’est à obtenir ce desideratum initial que tout doit tendre. Le moyen 
consistera dans l'éducation généralisée systématiquement d’aides 
intelligents et aptes ; elle sera acquise par l’intervention des sociétés 
de secours mutuels, des Sauveteurs, par des cours donnés par les 
médecins des sociétés d’assurances, des caisses communes ; on incul- 
quera à ces aides les notions de l’antisepsie, les règles de l’applica- 
tion du pansement et du transport des victimes. L'extension et l’or- 
ganisation des boîtes de secours seront continuées ; il serait opportun 
d’approprier celles-ci aux besoins réels des industries et de ne pas 
les concevoir sur un type trop uniforme. Nous serions très partisans 
de voir s'effectuer dans chaque usine le dépôt d’un paquet au moins 
contenant de la gaze antiseptique ou toute autre matière absorbante 


et stérilisante, et une bande ; Le tout mis à l’abri des souillures par un 
enveloppement hermétique et destiné à un seul usage. 

Les services d'usines, les dispensaires y annexés devront aussi 
être multipliés et recevoir une meilleure adaptation. 

Le rôle des inspecteurs-médecins du travail consistera à appuyer 
le mouvement par des examens fréquents et minutieux du contenu 
des boîtes de secours et du degré d'instruction des aides. L’arrêté 
royal du 3 octobre 1898 conserve sa vigueur et n’est pas abrogé par 
la loi du 24 décembre 1903. 

Quels seront les desiderata réalisables dans les mines ? 

Certains pensent qu'une législation spéciale devrait intervenir, 
modifiant la loi de 1860, renforçant celle de juillet 1902. 

La loi du 10 mars 1900, dans son article 11, paraît donner l’auto- 
rité indispensable. 

Dans le fond, plusieurs améliorations peuvent encore être ohte- 
nues. C’est le placement, aux accrochages, d’un récipient contenant 
quelques pansements séparés, occlusifs, avec deux bandes, une pour 
maintenir le pansement, l’autre en cas d’hémorrhagies. C’est ensuite 
la présence de la claie très pratique et de quelques attelles pour les 
membres supérieurs. C’est l’éducation systématiquement entreprise 
des surveillants et porions dans la connaissance des premiers soins 
d'urgence et des notions élémentaires du transport des blessés. Ainsi 
limité, l’enseignement du personnel du fond paraît réalisable et con- 
stituerait un progrès déjà important. Ce qui est l’exception chez 
nous pourrait devenir la règle générale. 

À la surface, les locaux spéciaux devront être imposés à la sortie 
de chaque siège d’extraction, avec la présence d’une boîte de secours 
bien composée et bien entretenue. Ce local devra être strictement 
réservé à cet usage et un infirmier y sera attaché. 

Une surveillance périodique par des médecins-inspecteurs officiels 
devrait encore être prescrite. Les ingénieurs des mines sont absorbés 
par de multiples occupations et ne présentent pas d’ailleurs la com- 
pétence requise en l’espèce; les médecins privés des charbonnages 
n’exercent pas un ascendant et ne possèdent pas une indépendance 
suffisante sur les chefs d'industrie pour remédier à l’état de choses 
actuel ; ils acceptent purement le régime, au grand dommage des 
blessés. L’inspecteur-médecin officiel, armé de pouvoirs, enquêtant 
à propos des accidents, offrirait la garantie désirable. 

Au surplus, en ce qui regarde l’atténuation définitive, les charbon- 
nages sont sujets à encourir les observations d'ordre général émises 
dans cette étude. 

Cependant nous ne pouvons céler que le mode de rémunération 
du corps médical, soit par capitation ou par des bons à des taux infé- 
rieurs et disproportionnés aux services exigés, n’est pas pour faciliter 
et rendre plus intense la cure chirurgicale. Sous ce rapport, nombre 


de sociétés minières et autres se montrent peu équitables envers l’ou- 
vrier intellectuel qu'est le médecin. | 

En raison de la dispersion de l’élément ouvrier dans des districts 
souvent très étendus, dispersion due aux grandes facilités de trans- 
port, il sera indispensable de créer des dispensaires confiés à des mé- 
decins et permettant de constituer quelques groupements, sans obli- 
ger le blessé à faire de longs trajets pour se faire soigner au dispen- 
saire central. 

Les sociétés d'assurances, les caisses communes, soit seules, soit 
par association, seront incitées à aménager des maisons de répara- 
tion, dotées des installations les plus complètes de mécanothérapie, 
de massothérapie, radiographie, électrothérapie, etc., maisons de 
convalescence ou d'observation pour des cas de longue durée ou liti- 
gieux. Des instituts privés, établis en vue de la guérison de certaines 
infirmités, hernie, varicocèle même, pourraient utilement subir une 
transformation dans le sens indiqué et la clientèle ouvrière lui serait 
rapidement adressée. 

Est-il des régions mieux désignées pour l’érection d'établissements 
semblables que nos trois grands bassins charbonniers; contrées 
creusées de mines rapprochées, couvertes de considérables installa- 
tions métallurgiques et autres, reliées par un réseau serré deglignes 
ferrées, pourvues de communications télégraphiques, téléphoniques, 
avec un personnel médical instruit et dense ? | 

Le concours des pouvoirs publics, communes, provinces, Etat, 
pourra être d’un énorme appui en l’occurence. Que de communes en 
Belgique, même populeuses, sur le territoire desquelles on ne 
trouve pas le moindre poste de secours en cas d’accident. C’est un 
devoir des édilités de parer à ces éventualités. C’est même une me- 
sure de sage administration, car une partie des charges retombe sur 
elles. Des boîtes de secours devraient être déposées dans toutes les 
maisons communes, écoles publiques, gardes de police, sièges de 
gendarmerie. 

L’érection d’'hôpitaux intercommunaux que la loi favorise n’a pas 
encore reçu la consécration qu’une œuvre si féconde en résultats pré- 
cieux est destinée à prendre. Bâtis dans des endroits salubres, dotés 
de toutes les installations scientifiques modernes, dirigés par un per- 
sonnel médical instruit, ils constitueraient ces maisons de traitement, 
de convalescence que nous signalions tantôt et ils trouveraient dans 
leurs hôtes des ressources fructueuses. La cure d’air pourrait être 
concomitante à la cure mécanothérapique; le blessé pourrait y re- 
couvrer la synergie fonctionnelle de sa profession en suivant les pro- 
cédés mécanothérapiques. 

Les hôpitaux civils des grandes agglomérations, et principalement 
les cliniques universitaires devront se fournir de tous les appareils 
employés pour rendre aussi intensive que possible la guérison des 
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lésions causées par l'accident. La loi leur accorde la rétribution et ils 
ne peuvent justement la réclamer qu'après l’accomplissement intégral 
de leur tâche. Précédemment, on se contentait de la réparation immé- 
diate ; la réunion obtenue, la fracture consolidée, on ordonnait bana- 
lement au blessé de faire du massage, de l'électricité, sans aller plus 
avant et le blessé était maintenu dans une incapacité qui aurait pu 
être notablement raccourcie ou passait dans les mains de personnes 
ignorantes et, partant, dangereuses. Certes, ce n’a pas été la destina- 
tion originelle de ces établissements de bienfaisance d'aboutir à ce 
degré dans l’atténuation des lésions du travail. Mais celles-ci ont pris 
une telle extension ,par suite du machinisme industriel, que c’est une 
nécessité inéluctable de suivre l’évolution et qu’il en résulterait un 
détriment à leur renommée et à leurs intérêts scientifiques si elles 
laissaient ignorer ou rendaient impraticable aux élèves universitaires 
cet art chirurgical nouveau. La médecine dite des accidents n’est 
déjà plus une spécialité; sa destination est d’abord d'obtenir la ré- 
paration immédiate et de viser ensuite à la réintégration maximale 
des mouvements, des jeux synergiques de la musculature et de l’os- 
sature ; c’est à l’Université d’abord que l’on doit puiser cet enseigne- 
ment. Il est indispensable d’affecter à cette branche de l’art de guérir, 
non pas une chaire, car elle doit s’enseigner avec la chirurgie géne- 
rale, mais les moyens de l’appliquer et ils font défaut dans nos 
universités, Nous sommes encore sur ce point tributaires de l'Alle- 
magne. | 

_ Et, s’il nous est loisible de toucher à un point délicat, ce que notre 
situation de fonctionnaire désintéressé de la chose nous autorise à 
faire, nous affirmons que le médecin est l’élément actif, prépondé- 
rant de la réparation, Il a toujours été à la peine, il est équitable qu'ir 
soit à l'honneur. 
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Question N° IV 


LES PREMIERS SECOURS MÉDICAUX EN CAS D'ACCIDENTS DU TRAVAIL 


Institutions créées ou à créer en vue de la guérison définitive des suites d'accidents 


D' VAN KEERBERGHEN et D' VAN LANGENDONCK 


Médecins agréés à l'Administration des chemins de fer de l’État belge 


La médecine qui, à première vue, semble n’avoir que des rapports 
éloignés avec les dispositions législatives modernes sur la réparation 
des dommages résultant d'accidents du travail, est, en réalité, un des 
facteurs les plus importants de leur application. 

Aussi n'est-il point surprenant que, sous l'influence de la légis- 
lation nouvelle, se développa une branche spéciale de l’art de gué- 
rir : la médecine des accidents du travail. 

Née en Allemagne, cette partie de la science médicale a pris rapi- 
dement une grande extension. De multiples problèmes se présen- 
tent tous les jours à son activité et leur solution intéresse, à la fois, 
l’industrie, le travail et la science elle-même. 

De toutes les questions ainsi soulevées, il n’en est pas de plus 
importantes peut-être que celles qui se rapportent au traitement des 
blessés. 

Seul, en effet, le traitement bien compris du traumatisme peut ré- 
duire au minimum les dommages qui en résultent, restreindre la 
durée des incapacités temporaires ou l’étendue des incapacités per- 
manentes de travail. 

Ces conséquences heureuses d’un traitement rapide et complet 
sont aussi favorables aux intérêts de l’ouvrier qu’à ceux du patron. 

Malgré l'indemnité forfaitaire que la loi lui assure, le travailleur 
est intéressé à voir cesser le plus tôt possible, non seulement ses 
souffrances, mais encore une incapacité de travail qui lui est préju- 
diciable, puisqu'’aucune indemnité n’est capable de compenser la 
perte de sa santé et de l’exercice normal de sa profession. 

La guérison du blessé n’est pas moins favorable au patron dont 
chaque jour de chômage augmente les charges particulièrement 
lourdes en cas d’incapacité de travail permanente de l’ouvrier. Aussi 
les Allemands n'’ont-ils pas craint de faire des dépenses considé- 
rables pour procurer aux victimes d’accidents une guérison rapide, 
complète et durable. 
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Assurer au travailleur blessé un traitement susceptible de dimi- 
nuer les conséquences de sa blessure est d’ailleurs un devoir d’hu- 
manité. Car, si l'indemnité forfaitaire compense partiellement la 
perte du salaire, elle ne peut pourtant suffire à procurer au blesse 
tous les soins capables de lui rendre rapidement la capacité de tra- 
vail. De plus, l’ouvrier ne comprend que rarement l’importance d’un 
traitement sévère et méthodiquement institué. L'industrie, à qui 1n- 
combe la responsabilité des accidents, a le devoir d’éclairer le blessé 
et de lui fournir les moyens de suivre le traitement le plus favorable 
à sa guérison. C’est pourquoi le législateur a imposé au patron les 
« frais médicaux » et lui a permis de s’assurer si l’ouvrier est vrai- 
ment l’objet des soins nécessaires. 

Ce faisant, non seulement il a rempli un devoir d'humanité, mais, 
ce qui est plus important encore peut-être, un devoir social. 

Le traitement et la surveillance des blessés, en réduisant les inca- 
pacités de travail, diminueront, en effet, le nombre des titulaires de 
rentes faibles propres à augmenter dans le peuple le nombre des 
mécontents, puisque ces rentes, peu élevées, ne peuvent assurer à 
ceux qui en jouissent l’aisance à laquelle les avait habitués un sa- 
laire rémunérateur. (Schlessinger.) 

Et, si l’on envisage la question de plus haut encore, n’est-il pas 
évident que le « capital-travail » est un élément essentiel de la ri- 
chesse des peuples et que tout ce qui augmente ou diminue la capacité 
de travail influence dans le même sens le patrimoine commun. 


Un traitement parfait exige de multiples qualités dont les plus 
importantes sont : d’abord qu'il soit institué dès la production du 
traumatisme et ensuite qu'il soit continué, non seulement jusqu’à la 
guérison de la lésion organique, mais encore jusqu’à ce que l’organe 
blessé ait repris son intégrité fonctionnelle. 

Les promoteurs de ce Congrès l’ont compris, et c’est pourquoi ils 
ont mis à l’ordre du jour l’étude de l’organisation : 


a) Des premiers secours médicaux en cas d'accidents du travail; 
b) Des institutions créées ou à créer en vue de la guérison défini- 
tive des suites d’accidents. 


Nous avons pensé qu'il serait intéressant de dire, à ce sujet, les 
mesures prises en faveur de ses ouvriers par l’Administration des 
chemins de fer de l’Etat belge. 

Ces mesures sont l’objet de préoccupations constantes : afin de 
profiter de l’expérience acquise et de se maintenir dans la voie du 
progrès, l'Administration a institué une Commission consultative, 
composée de médecins et d'anciens médecins agréés, qui donne son 
avis sur toutés les questions qui lui sont soumises au sujet de l’orga- 
nisation des premiers secours et du traitement des blessés. 


Cette organisation est une des plus complètes qui existe dans notre 
pays. Elle peut servir de modèle à suivre où à imiter par l’industrie 
privée. 


Organisation des premiers secours médicaux en cas d’accidents 
dans le personnel de l'Administration des chemins de fer de l’État belge 


L’Administration s’est attachée à donner aux interventions néces- 
sitées par les accidents deux qualités essentielles dans toute organt- 
sation sérieuse des premiers secours : la RAPIDITÉ €t l’EFFICACITÉ. 

Qui ne sait, en effet, toute l’importance de la rapidité des interven- 
tions en cas d’accidents : tout retard compromet la situation du 
blessé et souvent même expose son existence; aussi la « chirurgie 
d'urgence » a-t-elle pris une place spéciale dans l’étude de la science 
médicale. | 

D'autre part, il importe de rendre aussi efficaces, aussi parfaits 
que possible les premiers soins ; c’est avec raison que l’on a pu dire : 
le sort de toute blessure dépend du pansement initial. 

Il faut donc que celui-ci non seulement soit vite fait, mais encore 
qu’il soit bien fait. 

Pour réaliser ces desiderata, plusieurs conditions sont nécessaires, 
On peut les résumer dans le tableau suivant : 


PRRRRICARCEPES DE LINTERVENTION 


A. Le matériel de secours doit être approprié à l’usage auquel il 
est destiné ; 
B. Le personnel de secours doit être compétent. 


I RAPIDITEÉ DE L'INTERVENTION 


A. Le matériel de secours doit toujours être prêt à être employé; 
B. Le personnel de secours doit arriver le plus tôt possible sur le 
lieu de l’accident. 


Examinons de quelle façon l'Administration des chemins de fer 
a réalisé chacun de ces points. 


EFRICACITE DE L'INTERVENTION. 
A. MATÉRIEL DE SECOURS. — Le matériel de secours en usage à: 
l'Administration comprend : 


1. Le DISPENSAIRE, destiné à recevoir les victimes d’accidents. Ces 
dispensaires, au nombre de 41, existent dans les régions où sont réu-. 


Ne 


nis, dans des ateliers où dans des gares importantes, un nombre con- 
sidérable d'ouvriers. Dans les gares de passages, haltes, etc., les pre- 
miers soins sont donnés dans les bureaux du chef de station ou dans 
tout autre local convenable. En temps normal, les dispensaires ser- 
vent aux consultations données aux ouvriers malades par les méde- 
cins-agréés. 

Dans certains dispensaires, il existe, à côté de la salle de consul- 
tations, une salle servant uniquement aux pansements chirurgicaux. 
Il serait à désirer qu'il y eut dans tous les dispensaires une salle de 
ce genre. L’asepsie qu'il serait possible de réaliser dans ces condi- 
tions diminuerait notablement la durée des incapacités de travail 
consécutives aux affections chirurgicales légères : abcès, plaies 
superficielles, etc. 

Les dispensaires les plus importants sont ceux de Ans, Bruxelles- 
Nord, Bruxelles-Midi (en transformation, plan 1), Cuesmes 
(plan IT), Genthbrugge, Jemélle, Luttre (plan [[1), Ronet et Namur- 
Salzinnes (plan IV). Nous donnons, ci-après, les plans de que!ques- 
uns de ces dispensaires. [Is permettront de se rendre compte de la 
disposition des différents locaux mieux que pourraient le faire de 
longues descriptions. 

Le dispensaire actuel de Bruxelles-Nord sera remplacé, à bref 
délai, par celui figuré aux plans V et VI. Quoique l'Administration 
se propose de les améliorer encore, les installations projetées mé- 
ritent d'attirer spécialement notre attention. 

Le rez-de-chaussée (plan V) comprendra une salle d'attente pour 
les blessés, une salle de pansements et d'opérations et deux chambres 
à plusieurs lits, destinées, l’une, aux blessés pansés et opérés atten- 
dant leur transport à domicile ou dans un service hospitalier, l’autre 
aux ouvriers ou vovageurs malades. 

Le premier étage (plan VI) sera consacré spécialement aux con- 
sultations journalières des médecins de service et aux examens mé- 
dicaux préalables à l’admission du personnel (1). On y installera des 
salles d'attente, de consultations, de pansements et des cabines où 
se dévêtiront les candidats-ouvriers. 

Quelle que soit leur importance, les dispensaires sont tous 
pourvus : 


a) D'un lit de sangle où d’un lit en fer, dont tous les accessoires 
sont faciles à désinfecter. Les matelas et les traversins sont recou- 
verts d’une enveloppe imperméable ; 

b) D'une table qui sert ordinairement au médecin de service pour 


(1) Les ouvriers ne sont définitivement admis à faire partie du personnel de l’admi- 
nistration qu'après avoir subi un examen médical constatant qu’ils ne sont atteints 
d'aucune maladie ou infirmité capable d’influenter leur capacité de travail ou la sécu- 
rité du service (tuberculose, hernie, varices, troubles de l'ouïe et de la vision, etc.) 
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l'examen des malades et qui, en cas d'accidents, peut servir à placer 
le blessé. Certains dispensaires sont, en outre, pourvus d’une table 
d'opération (Arlon, Bruxelles-Nord, Jemelle, Ronet). Il serait à 
désirer que ces tables, d’un usage plus commode, même pour les 
pansements journaliers, et qui permettent d'obtenir une asepsie plus 
rigoureuse que les tables ordinaires, soient plus nombreuses ; 

c) De bassins de porcelaine ou de papier comprimé, de brosses, 
d’un trrigateur d'Esmarck et de seringues pour la désinfection des 
plaies ; 

d) D'une bouilloire en cuivre, d’un réchaud pour la préparation 
d’eau chaude, et de récipients à eau potable ; 

e) D'un certain nombre d’objets d'importance secondaire, ser- 
vant spécialement en cas de maladies ; 

f) D'objets de pansement : ouate et gaze sublimée et ordinaire, 
bandes de toile, solutions de sublimé, d’acide phénique, de forma- 
line, etc., et de tous les objets qui garnissent la boîte de secours dont 
nous allons parler. 


2. BOITES DE SECOURS. — Les boîtes de secours sont fixes ou am- 
bulantes. Les boîtes ambulantes sont affectées au service des trains 
de voyageurs et dés trains mixtes. Les boîtes fixes sont déposées non 
seulement dans les dispensaires, mais encore dans les stations, haltes, 
points d’arrêts, ateliers et remises. Les stations principales possé- 
dent des boîtes de secours de réserve d’après l’importance du service 
local et, le cas échéant, d’après le nombre de « trains spéciaux » or- 
ganisés annuellement. Le contenu de ces boîtes permet de faire un 
nombre assez considérable de pansements et d'opérations de « petite 
chirurgie d'urgence ». Leur composition est variable; les modifica- 
tions ne portent toutefois que-sur des points sans importance. 
=. Nous donnons, ci-contre, la plan de la nouvelle boîte adoptée par 
l'Administration et qui remplacera, à bref délai, les boîtes actuelle- 
ment en usage. L'innovation la plus importante, due à l'initiative 
de M. le D' Martha, consiste dans l’adoption d’une petite boîte au- 
xiliaire, de volume très réduit, ne contenant que le strict nécessaire 
pour faire quelques petits pansements. Elle se compose d’un réci- 
pient de dimensions restreintes (0.20 x 0.16 x 0.08 centimètres) 
fait en un métal allant au feu, sans rebords et à couvercle de même 
hauteur, s’emboîtant hermétiquement; le couvercle est muni d’une 
poignée. Dans ce récipient s'adapte un plat en tôle émaillée destinf 
à recevoir une solution antiseptique. Il contient en outre les objets 
de pansement détaillé dans le plan (fond de la boîte VI). 

Non seulement cette caisse auxiliaire sera déposée dans la boîte de 
secours, mais encore elle sera répandue à profusion dans les trains, 
les cabines des gardes-excentriques, des gardes-blocks, dans les 
gares, etc. Son emploi rendra très rapide le premier pansement des 
blessures, restreindra l’usage de la grande boîte, dont le maniement 
est plus difficile et empêchera le gaspillage des objets de pansement. 
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3. RÉCHAUDS A PÉTROLE. — RÉCIPIENTS A EAU POTABLE. — Comme 
récipients à eau potable, il y a une ou plusieurs cruches en fer 
émaillé. Elles sont déposées dans les dispensaires, les stations, hal- 
tes et points d’arrêt, ainsi que dans les remises et les ateliers chargés 
de fournir le matériel de secours. 

Les réchauds à pétrole sont destinés à chauffer l’eau nécessaire 
aux pansements et à préparer des réconfortants pour les blessés. Ils 
sont déposés dans les ateliers et remises dont il vient d’être question. 


4. ATTELLES GUILLERY. — Ces attelles en zinc, articulées, sont 
destinées à être utilisées en cas d’accidents ayant occasionné des 
fractures graves. Une boîte de ces attelles est déposée dans les ate- 
liers et remises chargées d’organiser le service de secours. Chaque 
boîte comprend : 


a) Les coquilles destinées aux fractures des bras, avant-bras, 
cuisses et jambes correspondant à trois tailles d'hommes, de 1”63. 
LÉ 07: 

b) Une pince, des cisailles, des bandes de toile et de l’étoupe (1). 


5. APPAREILS DE TRANSPORT. — Ces appareils servent : 


a) À transporter, en cas d’accidents en pleine voie, les instru- 
ments et outils nécessaires au dégagement des blessés et du matériel 
accidenté. On se sert à cet effet du WAGON DE SECOURS qui ne nous 
arrêterait pas, dans cette étude exclusivement médicale, s’il n’était 
aussi destiné à transporter les récipients à eau potable, le réchaud à 
pétrole, la boîte d’attelles Guillery et la boîte de secours dont nous 
avons parlé. Aussitôt qu'un wagon de secours est réquisitionné, le 
chef d’atelier ou de remise s’assure que tous ces objets sont déposés 
dans le coffre situé en dessous du wagon. Ce coffre contient en outre 
un brancard pour le transport des blessés. 

b) À transporter les blessés. On utilise dans ce but 


° Les brancards destinés à transporter les blessés du lieu de l’ac- 
cident au Iocal où ils recevront les premiers soins. Ces brancards 
sont recouverts d’une toile à voile dressée sur des arceaux en 
fer; 1ls sont pourvus d’un coussin en crin végétal placé sur une 
partie mobile, formant oreiller et dont on règle l’inclinaison au moyen 
de crémaillères. Des sangles placées au niveau du thorax et des ge- 
noux assurent la stabilité du blessé sur le brancard. 


(1) Dans les nouvelles boîtes de secours, les attelles Guillery seront remplacées par 
des feuilles en aluminium, Plus malléable et plus léger que le zinc, ce métal se 
« travaille » avec plus de facilité et permet de confectionner extemporanément des 
appareils parfaits de contention. Toutes les attelles Guillery actuellement en usage 
seront remplacées graduellement par l’aluminium, 


NOR 


Chaque station, halte, bureau intérieur, atelier et remise possède 
au moins un de ces brancards ; 


2° Les porte-brancards. — Analogues à ceux que l’on emploie 
dans les hôpitaux civils, ils servent à transporter les blessés à leur 
domicile ou dans un service hospitalier. Ils n’existent que dans les 
stations et ateliers principaux et spécialement dans les villes ; l’Ad- 
ministration estime, avec raison, que le transport à bras est préfé- 
rable à la campagne, où les routes, généralement peu unies, exposent 
le blessé placé dans un véhicule à être fortement cahoté ; 


3° Les voitures-ambulances. — Ces voitures sont utilisées quand 
les blessés doivent être transportés loin du lieu où s’est produit l’ac- 
cident. 

La voiture actuellement en usage est figurée au plan VIT. Eile se 
compose d’une salle d'opérations et de pansements (A) renfermant 
tous les objets nécessaires au traitement d'urgence des blessés, d’une 
antichambre (B}) et d’une salle pourvue de huit civières-hamacs (C). 
Les blessés qui peuvent marcher entrent dans la salle de pansements 
par la portière latérale (D). Ceux qui doivent être transportés sur 
brancards ont accès dans la voiture par la portière (E), qui se trouve 
à l’une des extrémités. Un escalier mobile (F) se rabat sur la voie et 
permet aux brancardiers de pénétrer dans la voiture sans difficultés, 

L’éclairage de l’ambulance est assuré, pendant le jour, par de 
larges baies garnies de glaces dépolies; pendant la nuit, par des 
lampes et des bougies. Ces appareils d'éclairage semblent à pre- 
mière vue défectueux ou insuffisants. On comprendra pourtant qu'il 
est difficile de faire usage de gaz ou d’électricité : la voiture-ambu- 
lance ne « roule » pas suffisamment pour être pourvue d'appareils 
électrogènes et doit être, pendant son emploi, isolée sur des voies 
d’évitement, ce qui ne permet pas de recourir au gaz. 

Cette voiture, tout en étant susceptible de rendre aux victimes d’ac- 
cidents de sérieux services, ne satisfait pourtant pas aux désirs de 
l'Administration, qui a décidé de la remplacer par celle représentée 
au plan VIIT. Dans cette voiture, la salle d'opérations (A), réservée 
aux blessés gravement atteints, est séparée de la salle de panse- 
ments (B), destinée aux soins de moindre importance. Une place 
spéciale (Pharmacie, C) contiendra une réserve de pansements. Un 
appareil de chauffage disposé en E assurera une température uni- 
forme dans toute la voiture et donnera l’eau chaude nécessaire aux 
pansements et aux opérations. La salle des blessés (D) contiendra 
huit civières-hamacs, superposées deux par deux. L’éclairage de la 
voiture se fera non seulement par les baies latérales, mais aussi par 
« le haut ». Les portières latérales seront supprimées et remplacées 
par deux larges portes (FF) devant lesquelles se rabattront deux 
escaliers, 
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Dans les cas où il y a un grand nombre de victimes, l’'Administra- 
tion pourra faire usage de la voiture-ambulance destinée au trans- 
port des blessés militaires. Cette voiture, figurée au plan IX, sert 
normalement au transport de voyageurs de troisième classe. En cas 
de besoin, les cloisons intérieures de la voiture peuvent être rapide- 
ment enlevées, de façon à ce que les divers compartiments fassent 
place à une vaste salle capable de recevoir dix-huit civières-hamacs. 
Les blessés entreront dans la voiture par deux portières latérales 
(A et B). Ces portières sont composées de deux battants, dont l’un 
(a, b} est ordinairement fixé par des boulons qui peuvent être rapi- 
dement dévissés, de façon à doubler l’ouverture par où pénètreront 
les brancards. À l’une des extrémités de la voiture est disposée une 
armoire, qui recevra des objets de pansements et des médicaments 
dont les blessés pourraient avoir besoin en cours de route. 

Le nombre de ces voitures sera de 200 environ. 


B. PERSONNEL DE SECOURS. — Si bien compris qu'il soit, un maté- 
riel de secours ne saurait rendre de réels services si ceux qui sont ap- 
pelés à s’en servir ne possèdent pas à fond les connaissances néces- 
saires. 

Le personnel de secours de l'Administration des chemins de fer 
se compose de médecins-agréés, des agents de l'Administration, de 
médecins non agréés, des membres de sociétés de sauvetage (notam- 
ment de la croix-Rouge de Belgique) et du personnel médical des 
hôpitaux et des Administrations communales. 

Nous verrons plus loin dans quelles circonstances l’Administra- 
tion des chemins de fer s'adresse à ces diverses personnes. Exami- 
nons, dès à présent, si ce personnel est compétent. 


Cette question est évidemment résolue à l’avance pour les MÉDE- 
CINS, surtout pour les MÉDECINS-AGÉÉS. Le médecin non agréé pos- 
sède certes toutes les connaissances nécessaires, mais il n’en est pas 
moins vrai que le médecin-agréé seul peut rendre aux blessés le ma- 
ximum de services : familiarisé avec la médecine des accidents, il 
s’est en quelque sorte spécialisé en la matière et a acquis une compé- 
tence toute particulière; mieux que tout autre, 1Î connaît la disposi- 
tion des locaux, la composition des boîtes de secours et le parti qu# 
Jon peut tirer des uns et des autres; souvent en contact avec Île per- 
sonnel de administration, il pourra rapidement choisir ses aides 
et s’en faire obéir; enfin, habitué par ses fonctions à l’expettise, il 
dressera aisément le certificat de premier constat que l’Administration 
lui demande. La délivrance de ce certificat lui deviendra très diff- 
cile si une intervention à laquelle il est étranger a modifié et souvent 
dissimulé complètement l’aspect primitif de la blessure. 

Les membres de la CRoIX-ROUGE et le PERSONNEL DES HOPITAUX 
sont capables de rendre de grands services en cas d’accidents graves 


faisant un nombre considérable de victimes, pourvu qu'ils soient 
placés sous la direction de médecins et se conforment à leurs instruc- 
tions. 

Mais l'intervention la plus précieuse, après celle des médecins, est 
sans contredit celle du PERSONNEL DE L'ADMINISTRATION. 

En effet, dans l’exploitation des chemins de fer, que les accidents 
se produisent en pleine voie ou dans les ateliers, l’organisation des 
secours exige non seulement des connaissances d'ordre médical, 
mais aussi une compétence technique spéciale. Souvent les débris 
du matériel recouvrent les blessés que des manœuvres maladroites 
peuvent compromettre davantage et qui exposent d’ailleurs à de 
graves dangers les sauveteurs eux-mêmes. Les agents de l’Adminis- 
tration, familiarisés avec le travail et les outils de leur profession, 
peuvent, mieux que personne, se servir du matériel de secours et 
procéder au dégagement des victimes de l’accident. Mais ils ne sau- 
raient le faire de façon vraiment utile que s'ils possèdent l’art de ma- 
nier et de transporter les blessés sans aggraver leurs blessures. 

C’est pourquoi l'Administration a pris des mesures spéciales pour 
donner à ses agents les connaissances nécessaires à ce sujet. Elle à 
fait distribuer à tous les fonctionnaires intéressés un RÈGLEMENT SPÉ- 
CIAL relatif à l’organisation des premiers secours. Ce règlement con- 
tient non seulement les instructions pour la conservation en bon état 
du matériel de secours, mais encore toutes les mesures administratives 
à prendre pour secourir rapidement les blessés. En outre, il renseigne 
les agents sur les premiers soins à donner avant l’arrivée des méde- 
cins. Il est recommandé à tous ceux qui reçoivent le règlement d’en 
faire une étude approfondie, afin qu'ils puissent prendre, sans hé- 
sitation, toutes les dispositions nécessaires. Les chefs immédiats ont 
pour obligation d'enseigner les instructions du règlement aux agents 
qui peuvent être appelés à les appliquer et de s'assurer qu'ils les 
comprennent parfaitement. 

Ces mesures témoignent d’un grand désir de bien faire et les ré- 
sultats heureux qu’elles ont produits méritent d’être signalés. Toute- 
fois elles laissent persister une lacune qu’il importe de signaler. 

L'’instruction que possède le personnel de l'Administration est 
exclusivement théorique. Et pourtant certaines connaissances, pré- 
cisément les plus importantes, ne peuvent s’acquérir que par la pra- 
tique. Il en est ainsi pour l’hémostase, Îe transport des blessés, les 
applications de bandages provisoires, la désinfection des plaies et 
celle des mains de l’infirmier, la façon de manier les objets de pan- 
sements sans les souiller, etc. Tuutes ces notions sont indispensables 
non seulement à l’infirmier qui donne les soins d'urgence, mais en- 
core à celui qui assiste le médecin. Elles ne s’enseignent pas par la 
simple lecture. Pour en pénétrer ceux qui doivent les posséder, il 
faut leur donner de véritables « lecons de choses », se livrer devant 
eux à des démonstrations pratiques, les obliger à des exercices per- 
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sonnels qui leur donneront le « tour de main », qui, malgré les 
efforts déjà faits, manque encore au personnel chargé des premiers 
SeCOUrS. 

L’'Administration se préoccupe depuis longtemps de porter re- 
mède à cette situation. À plusieurs reprises, elle a songé à donner à 
un certain nombre de ses agents une instruction spéciale par l’orga- 
nisation de COURS D'AMBULANCIERS. Les agents ainsi formés dirige- 
raient les premiers soins avec une compétente spéciale. Après l’ar- 
rivée des médecins-agréés, ils deviendraient pour ceux-ci de précieux 
auxiliaires. Cette innovation est dans les vœux de tous. Elle donne- 
rait un personnel de secours de tout premier ordre ‘et limiterait 
aux circonstances exceptionnellement graves l'intervention de per- 
sonnes étrangères à l'Administration. 


RAPIDICE DE L'INTERVENTION 


À, MATÉRIEL DE SECOURS. — La rapidité des secours est impossible 
si tous les objets qui y sont destinés ne sont pas, à tout instant, prêts 
à être employés. Aussi est-il nécessaire que ces objets soient toujours 
en parfait état de conservation et que le personnel de secours puisse 
en disposer immédiatement, sans recherches ou formalités. 

L’Administration attire spécialement sur ces points l’attention de 
ses agents. 


_. « Il est indispensable, dit le réglement spécial dont nous avons 
parlé, que le matériel de secours déposé dans les stations, haltes, etc., 
soit concentré dans un local convenable, facilement accessible et 
spécialement signalé à l'attention du personnel. 

Les objets qui garnissent le coffre du wagon de secours ne peu- 
vent point être déplacés. En cas de réquisition du wagon, le cheï 
d'atelier y place immédiatement la boîte de secours et le brancard 
pour le transport des blessés. | 

» Les boîtes de secours destinés aux trains de voyageurs ou aux 
trains mixtes doivent être placés dans une partie accessible du four- 
gon de tête, par les soins du chef-garde. 

__» Le matériel de secours doit être constamment l’objet d’une sur- 
veillance très attentive, afin qu’au moment du danger on ait tou- 
jours sous la main des médicaments, des objets de pansements, des 
instruments de chirurgie, des brancards, etc., en parfait état. 

__ » Avant tout, il importe que le matériel ne puisse être l’objet de 
détériorations ou d’usages abusifs. » 


Cette remarque s'applique surtout aux boîtes de secours. Cés boîtes 
sont construites en bois d’une épaisseur suffisante pour qu’elles puis- 
sent résister aux chocs inévitables pendant leur transport; des gar- 
nitures de fer protègent les jointures. En outre, elles sont fermées au 
moyen d’un plomb portant un numéro spécial et qui ne peut être en- 


levé que quand il s'agit de secourir un blessé ou un malade ou bien 
de procéder à la visite des boîtes. 

Quelles aient été usagées ou non, les boîtes de secours doivent être 
visitées, non seulement par l’Inspecteur général du service de santé 
de l’armée, au cours de sa tournée, mais encore tous les six mois 
par les médecins-agréés. Le résultat de chaque visite est consigné 
dans un procès-verbal, qui est envoyé au chef de service intéressé. 

Indépendamment de ces visites, le chef de station ou d'atelier est 
tenu de visiter les boîtes de secours chaque fois qu’une de ces boîtes 
a été ouverte ou quand l’état extérieur fait présumer des avaries 
internes. 

Si, au cours de ces visites, on constate que la boîte ne contient 
plus que la moitié de l’approvisionnement de l’un ou l’autre de ses 
médicaments où de ses objets de pansement, elle doit être ravitaillée. 
Un certain nombre d'objets de pansement se détériorant spontané- 
ment, par le temps, il importe de les remplacer, même s'ils n’ont pas 
été usagés. Il en est surtout ainsi pour les pansements préparés au 
sublimé qui doivent être remplacés d'office tous les deux ans. 

En règle générale, le RAVITAILLEMENT doit être effectué à l'atelier 
central de Malines ; toutefois, afin de ne pas envoyer trop fréquem- 
ment les boîtes à l’atelier central, on renouvelle sur place les objets 
qui sont d’usage courant, tels que l’ammoniaque, le chloroforme, 
l’éther et le sublimé. 

Afin que les boîtes de secours ne fassent jamais défaut, là où elles 
sont nécessaires, il existe, dans un certain nombre de stations prin- 
cipales, des boîtes de réserve pour remplacer celles qui sont envoyées 
au ravitaillement ou @n réparation par les stations secondaires. 
Celles-ci ne peuvent se dessaisir de la boîte ordinaire avant d’avoir 
recu la boîte de réserve. 

Des dispositions analogues sont prises pour la RÉPARATION des 
brancards, porte-brancards et lits de sangle. 


Ces réparations doivent, autant que possible, être faites sur place, 
soit par le personnel de l’Administration, soit par les ouvriers de 
l’industrie privée. À défaut de personnel apte à exécuter ce travail, 
cette partie de matériel de secours doit être envoyée à l'atelier cen- 
tral. Il est défendu de dessaisir des brancards avariés avant d’en 
avoir obtenu le remplacement. 


B. PERSONNEL DE SECOURS. -— Il résulte de toutes les mesures 
que nous venons de passer en revue que le matériel de secours de 
l’Administration des chemins de fer est toujours prêt à l’usage. D’au- 
tre part, l'Administration se préoccupe de rendre aussi rapide que 
possible l’arrivée du personnel de secours sur le lieu de l’accident. 

Nous avons déjà vu que ce personnel se compose de médecins- 
agréés et des agents de l'Administration. En cas de nécessité, il 


est, en outre, fait appel à des personnes étrangères : médecins civils, 
chirurgiens et infirmiers des hôpitaux, etc. 

Quand un accident se produit dans une station, un atelier ou en 
pleine voie, le fonctionnaire chargé de l’organisation du service de 
secours prend des mesures nécessaires pour assurer rapidement Îles 
premiers soins aux victimes de l'accident. A cet effet, il requiert, au 
plus vite, le matériel de secours et la présence d’un ou de plusieurs 
médecins-agréés. En attendant l’arrivée de ceux-ci, il fait donner 
aux blessés les soins que réclame leur état. 

Tous les agents de l'Administration doivent, sur réquisition et 
même spontanément, se prêter mutuellement leur concours en cas 
d'accident. Cette obligation existe surtout pour les piocheurs, gar- 
des-routes et de barrières qui ne sont pas de service ou dont la preé- 
sence à leur poste n’est pas indispensable ; ils doivent, au premier 
avis, se porter sur le point où l'accident a eu lieu. 

L'intervention du personnel de l’Administration est indispen- 
sable pour obtenir la rapidité des premiers secours. Seul, en eflet, 
il se trouve réellement « sur place »; aussi, dans la pratique, est-ce 
lui qui assure toujours les premiers soins. 

Il en résulte, une fois de pfus, que sa compétence doit être aussi 
étendue que possible; nous avons déjà dit de quelle façon il con- 
viendrait d'augmenter, dans ce sens, l’instruction des agents de 
l'Administration. 

Quoiqu'il en soit, si le fonctionnaire chargé du service de se 
cours prévoit que les médecins-agréés ne pourront arriver ni assez 
rapidement ni assez nombreux sur le lieu de l’accident, il demande 
l'intervention de médecins non agréés. S'il le juge nécessaire, il 
réclame même le concours du personnel des hôpitaux civils et mili- 
taires, des administrations communales, des sociétés de sauve. 
tage, etc. 

De plus, si, à raison de la gravité de l’accident, ce fonctionnaire 
prévoit que l'Administration ne pourra fournir assez promptemeni 
tout le matériel de secours nécessaire, il doit demander d'urgence 
aux organismes dont il vient d’être question de vouloir bien lui 
venir en aide en fui envoyant des boîtes de secours, des brancards, 
des voitures-d’ambulances, etc. (1). 

Toutefois, l'Administration, qui a fait de grands sacrifices pour 
l’organisation de son service de secours, a le souci de se suffire à 
elle-même chaque fois que l'intérêt des blessés ne nécessite pas im- 
périeusement une intervention étrangère ; c’est pourquoi elle engage 


(1) Une liste indiquant l'adresse exacte des médecins habitant à proximité des sta- 
tions, haltes, points d’arrêt, remises et ateliers doit être affichée à un endroit apparent 
dans les locaux affectés au personnel. Une seconde liste indique les endroits où est 
déposé le matériel des sociétés de sauvetage, sa composition et l’adresse des personnes 
auxquelles il faut s'adresser pour l’obterir. 
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ses agents à recourir avant tout au matériel qu’elle a mis à leux 
disposition et à s'adresser, en toutes circonstances, de préférence 
aux médecins-agréés. 

Afin que l’intervention de ceux-ci puisse être obtenue aussi sou- 
vent et aussi rapidement que possible, d'Administration agrée de 
préférence des médecins qui habitent à proximité des aggloméra- 
tions ouvrières (stations, ateliers, etc.). Le nombre de ces médecins 
est considérable, afin que l’on puisse faire appel à plusieurs en cas 
d'absence de celui à qui l’on s’est adressé en premier lieu; il doit 
pourtant rester limité, parce que les médecins-agréés doivent pou- 
voir acquérir, par une pratique suffisante, la compétence spéciale 
que l’on exige d’eux. 

A plusieurs reprises, on a soulevé la question de savoir s’il ne 
serait pas opportun de relier téléphoniquement l'habitation des mé- 
decins-agréés aux stations et ateliers qu'ils desservent (1). Cette 
mesure éviterait des démarches inutiles et une perte de temps tour- 
jours préjudiciable aux blessés. Elle assurerait, dans l’immense ma- 
jorité des cas, l’intervention des médecins-agréés, de préférence à 
celle de personnes étrangères à l'Administration. 

:Nous avons vu déjà, en parlant de fa compétence du personnel de 
secours, que la présence de: médecins-agréés doit être préférée à 
toute autre. [l'est non moins certain que leur intervention est capable 
d'assurer aux premiers soins le maximum de rapidité : la connais- 
sance qu'ils ont de la disposition des locaux et du matériel supprime 
les hésitations, les « fausses manœuvres » qui exposent au désarroi 
dans l’organisation des secours, surtout dans les cas d’accidents 
QTaves. TE 

L'innovation que certains préconisent serait donc des plus heu- 
reuse. Sans doute, elle occasionnerait une dépense nouvelle. Mais, 
sans compter que cette objection n’a pas une valeur bien grande 
pour l'Administration, quand il s’agit de l’intérêt de son personnel, il 
est certain qu'il en résulterait, d'autre part, une sensible économie ; 
l’intervention des médecins civils est plus onéreuse que celle des mé- 
decins-agréés, qui ont accepté un tarif spécial et sont même, surtout 
dans les grands centres ouvriers, où les accidents sont naturellement 
les plus nombreux, payés par «abonnement ». 


(1) Déjà en 1898, le D: Debecker, médecin agréé de l'Administration, disait à la 
Conférence internationale concernant les services Sanitaires et l'hygiène des chemins 
de fer : « Les médecins attitrés devraient être reliés par le téléphone au bureau 
téléphonique voisin. Quelques instants après l’accident, plusieurs médecins seraient 
avertis téléphoniquement et arriveraient rapidement sur les lieux. Que de membres 
conservés, que de vies sauves, grâce à cette promptitude dans l'administration intelli- 
gente des premiers soins par les hommes de l’art! Chaque minute a ici une valeur 
incalculable et l'Administration bénéficierait la première dceette accélération dans les 
secours apportés aux agents ou voyageurs blessés. » 


Telles sont, dans leurs grandes lignes, les mesures prises par 
l'Administration des chemins de fer de l'Etat belge pous assurer à 
ses ouvriers les premiers secours en cas d'accidents. Il n’est pas be- 
soin d'ajouter que ces mesures profitent aussi aux voyageurs blessés. 

L'organisation que nous venons de décrire est, comme nous le 
disions au début de ce travail, digne d’être citée comme exemple à 
suivre ; elle fait honneur à ceux qui ont la tâche difficile de diriger 
la plus vaste collectivité ouvrière du pays. Certains diront qu’elle 
renferme encore quelques lacunes qu'il importerait de combler. Il 
en est peut- -être ainsi. Maïs ces lacunes sont inévitables, étant donnés 
les progrès incessants des moyens de secours et la complexité tou- 
jours plus grande des mesures à prendre en faveur d’un personnel qui 
augmente tous les jours. 

Les innovations que nous avons signalées prouvent que l’Admi- 
nistration n’a d’autre souci que d'arriver à une perfection toujours 
croissante. 
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Institutions créées ou à créer en vue de la guérison définitive 


des suites d’accidents 


Les progrès de la médecine-accidents ont donné à la thérapeutique 
des affections post-traumatiques une importance plus considérable 
que dans le passé. Jadis le traitement des RAIN d’un accident 
se bornait à celui de la blessure elle-même. Tout semblait termine 
quand était obtenue la réparation ot Le blessé conservait-i! 
des troubles fonctionnels, on confiait à l'exercice et au temps le soin 
d’en réduire l’étendue. Dans certains cas particulièrement graves, 
on soumettait, 1l est vrai, le blessé à des séances de massage ou 
d’électrisation, utiles sans doute, mais qui souvent n’amenaient le 
retour de la fonction que lentement ou d’une manière incomplète, 
parce qu'elles étaient insuffisantes ou trop tardives. 

Dans les pays où fonctionnent les lois-accidents, la double 9bli- 
gation de veiller à la guérison de la blessure et de dédommager les 
incapacités de travail amena les médecins, non seulement à perfec- 
tionner le traitement proprement dit des traumatismes, mais encore 
à tâcher de réduire l’impotence fonctionnelle consécutive. 

La guérison définitive des suites d'accidents devint donc plus 
complexe. On peut actuellement la définir : le retour de l’organe 
blessé à son intégrité organique et fonctionnelle. 

En vérité, ces deux points sont connexes : la réparation fonction- 
nelle ne peut s'obtenir sans la réparation Grau assurer l’une 
C "est préparer l’autre. | 
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Aussi les chefs d'entreprise sont-ils intéressés à procurer aux vic- 
times des accidents industriels le meilleur traitement possible de 
leurs blessures. L’Administration des chemins de fer n’a point failli 
à cette obligation. Nous savons que de nombreux médecins-agréés 
sont chargés de soigner les ouvriers blessés. 

Là où fonctionne un dispensaire, les soins sont donnés, suivant 
les circonstances, au DISPENSAIRE même, dans le CABINET DU MÉDE- 
CIN Où au DOMICILE DU BLESSÉ. Là où n'existe pas de dispensaire, 
l’ouvrier doit se rendre au domicile du médecin, s’il peut se déplacer ; 
si non Île médecin est tenu d’aller chez le blessé aussi longtemps 
que l’exige le traitement du traumatisme. 


Dans tous les cas, le blessé doit être porteur d’un RÉQUISITOIRE 
délivré, à sa demande, par le chef immédiat. 

Lorsqu'il existe plusieurs médecins-agréés dans une circonscrip- 
tion, les ouvriers peuvent choisir le médecin qu'ils préfèrent et, par 
conséquent, se présenter au domicile du médecin quand celui-ci n’est 
pas de service. Cependant, cette latitude n’existe que quand il s’agit 
de blessures d’une certaine importance; dans Îles affections passa- 
gères et sans aucune gravité, l’ouvrier est obligé de se présenter aux 
séances du dispensaire. 

Afin que, même dans ces cas bénins, les médecins puissent se ren- 
dre compte des constatations faites et des traitements institués, cha- 
que dispensaire est pourvu d’un registre spécial à la disposition 
exclusive des médecins-agréés, où les renseignements nécessaires 
sont régulièrement consignés. 

Dans certains cas, le blessé peut être envoyé dans un SERVICE 
HOSPITALIER. [Il en est ainsi notamment quand la blessure est parti- 
culièrement grave, qu’elle nécessite des interventions difficiles, qui 
sont de la compétence exclusive de spécialistes, ou bien encore quand 
l’ouvrier ne peut recevoir chez lui les soins que réclame son état 
(célibataires, veufs, etc.). 

Souvent il arrive que, tout en ne nécessitant pas l’hospitalisation, 
le traitement des blessés exige l'intervention de SPÉCIALISTES (mala- 
dies des yeux, par exemple)..Les ouvriers sont, dans ce cas, auto- 
risés à recourir aux soins d’un certain nombre de praticiens spécia- 
lement agréés par l'Administration. Afin d'éviter les abus (visites 
multipliées ou inutiles), l’autorisation nécessaire doit être soumise à 
l’avis de deux médecins-agréés. Cette autorisation doit, le cas 
échéant, être renouvelée au bout de six mois. | 

Des dispositions analogues sont prises chaque fois que le traite- 
ment exige l'emploi du MASSAGE ou de l’ÉLECTRICITÉ. 

Enfin, l’Administration s’est entendue avec l'autorité militaire 
pour Ja RADIOGRAPHIE des agents chez lesquels ce mode d'explora- 
tion est reconnu nécessaire. 

Quoiqu'il en soit, à la suite de toute blessure, le médecin-agréé 


est tenu de dresser un CERTIFICAT DE PREMIER CONSTAT, renseignant 
la nature de la lésion et l'incapacité de travail qu'elle paraît devoir 
entraîner. 

Si l’ouvrier est en état de reprendre son service à la date ou avant 
la date prévue, il doit se remettre au travail sans qu'il ait à produire 
un certificat de guérison. Dans le cas contraire, 11 doit faire renou- 
veler le certificat la veille du jour où expire l'incapacité de travail, 
S'il ne reprend pas le service et si le médecin n’a pas transmis de 
nouveau certificat, le chef immédiat doit provoquer immédiatement 
une nouvelle visite. 

Si l’absence de l’ouvrier se prolonge au-delà d’un mois, le méde- 
cin traitant doit fournir, le 1° et le 16 de chaque mois, un BULLETIN 
renseigneant l'Administration sur l’état du blessé, les soins dont il 
est entouré et la durée de l’incapacité probable de travail. 

Lorsque l’ouvrier est traité dans un service hospitalier, ce bulletin 
n’est pas exigé ; 11 suffit que le chef immédiat constate que le blessé 
est toujours en traitement à l'hôpital. I] est naturel qu'il en soit 
ainsi, l’ouvrier hospitalisé ne pouvant se soustraire au traitement. 

À l'expiration du premier mois de son incapacité, l’ouvrier est 
soumis à une CONTRE-VISITE (expertise), faite par deux médecins- 
agréés. Si le blessé est reconnu hors d’état de travailler, il est dis- 
pensé de toute expertise nouvelle pendant la péricde de repos qui fui 
est accordée, mais non de produire le bulletin bi-mensuel dont nous 
avons parlé. Une rouvelle expertise a lieu à l'expiration de cette pé. 
riode si l’ouvrier n’a pas repris le service et, en tous cas, à la fin de 
chaque semestre, à moins que l’incapacité de travail et sa cause n+ 
soient absolument hors de doute. En aucun cas, le résultat des vi- 
sites de contrôle ne peut être énervé par de nouvelles déclarations 
du médecin traitant. 

Si les médecins experts concluent à la reprise du travail et si l’ou- 
vrier se déclare incapable de remplir son service, une nouvelle ex- 
pertise a lieu par c'eux médecins qui ne sont pas encore intervenus. 

Telles sont les mesures prises par l'Administration pour assurer 
aux ouvriers le traitement de leurs blessures (1). Ainsi qu’on peut 
s’en rendre compte, non seulement elle veille à ce que le blessé re- 
coive en toutes circonstances les soins que réclame son état, mais 
encore, et sans empiéter sur le domaine du médecin dont elle res- 
pecte scrupuleusement l'initiative et les décisions, elle surveille le 
traitement et s’informe de la façon dont il est suivi par le blessé. 

L'emploi des bulletins bi-mensuels oblige l’ouvrier à se présenter 
aux consultations du médecin alors même que sa blessure ne néces- 
site plus le traitement intensif de la période aiguë du traitement; 


(1) Ces mesures ont un côté administratif sur lequel nous n’avons pas à insister, mais 
leur utilité au point de vue médical est incontestable, 
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il exerce indirectement un contrôle sur le médecin lui-même. Peut 
être serait-il à désirer que ce bulletin fut remis à l'ouvrier, non à la 
fin, mais au début de chaque quinzaine ; ie médecin inscrirait, après 
chaque consultation, le jour où l’ouvrier devrait se représenter à sor 
examen. Le blessé serait ainsi tenu à retourner chez le médecin à 
des intervalles nettement déterminés, ce qu'il néglige parfois de 
faire. 

L'expertise périodique par deux médecins, à laquelle l’ouvrier sait 
à l'avance qu'il sera soumis, augmente l'influence dont le médecin 
traitant a souvent besoin pour obtenir l’obéissance au traitement 
qu'il institue. Elle est précieuse pour dépister le chômage abusif : 
l’ouvrier est souvent enclin à éxagérer, même de bonne foi, l’impor- 
tance de certains troubles fonctionnels; le contact journalier du 
blessé avec le médecin traitant fait perdre à celui-ci une partie de 
l’autorité nécessaire pour faire cesser l’incapacité de travail. Cette 
autorité, les médecins-experts la conservent toute entière. 


Si les troubles fonctionnels sont souvent exagérés et même quel- 
quefois simulés, il est néanmoins des cas nombreux où ils existent 
réellement. 

C’est ainsi que, après un traumatisme, les articulations, les nerfs, 
les tendons ou les muscles perdent, soit à cause des lés'ons mêmes 
dont ils sont atteints, soit à cause du repos forcé auquel ils sont 
soumis pendant le traitement, une partie de leur souplesse ou de 
leur vigueur normale. Il en résulte une impotence fonctionnelle 
qui persiste plus ou moins longtemps après la guérison de la bles- 
sure elle-même. Cette impotence fonctionnelle, l’ouvrier ne se soucie 
guère de la voir diminuer, d'autant plus que, par une générosité ra- 
rement imitée, tout BLESSÉ EN SERVICE reçoit, à l'Administration des 
chemins de fer, l'intégralité de son salaire jusqu'à sa guérison com- 
plète. Aussi, malgré les conseils du médecin, le blessé prolonge-t-il 
souvent volontairement une incapacité aussi dangereuse pour lui 
que préjudiciable aux intérêts de l’Administration. Parfois aussi, 
la diminution de sa capacité de travail affecte à tel point le blessé 
que, de bonne foi, il croit sa guérison parfaite impossible; il se per- 
suade qu'il est atteint d’une infirmité permanente, qu'il ne pourra 
plus jamais se livrer à ses occupations habituelles et, petit à petit, se 
développent chez lui des troubles psychiques — véritable phobie du 
travail — contre lesquels toutes les exhortations du médecin vien- 
nent échouer. 

Un traitement énergique et rapidement institué peut guérir et 
même prévenir toutes ces complications du traumatisme. 

Pour arriver à ce résultat, la médecine a introduit dans son arsenal 
thérapeutique un élément nouveau, qui avait déjà apparu timide- 
ment dans le traitement de certains cas spéciaux, mais qui n'avait 


point encore été élevé à la hauteur d’un véritabie système : la 
PHYSICOTHÉRAPIE, qui comprend le massage, l'électricité, l’hydro- 
thérapie, et surtout la mécanothérapie. Eile mobilise les articula- 
tions ankylosées, augmente la puissance contractile des muscles, 
mobilise les tendons raidis et fortifie les nerfs atrophiés. 

Les résultats obtenus partout où la thérapeutique nouvelle a été 
instaurée sont de nature à compenser amplement les sacrifices ac- 
complis. 

Naturellement, la physicothérapie est plus développée dans les 
pays où les lois-accidents fonctionnent depuis longtemps déjà. 
L'exemple de l'Allemagne est particulièment suggestif à cet égard. 


Si le blessé peut être soigné chez lui et n’est pas tenu de garder le 
lit, la corporation auquel il appartient l’adresse à un établissement 
de physicothérapie chaque fois que la nature de sa blessure fait 
craindre une impotence fonctionnelle. Aux blessés qui ne peuvent 
se déplacer sont réservés des hôpitaux qui ont reçu une organisation 
et un outillage spécial pour faire subir aux malades un traitement 
intensif. 

Dans l’un et dans l’autre cas, le traitement fonctionnel est appli- 
qué dès qu'il est possible ; le résultat de cette façon d’agir est une 
diminution considérable des incapacités de travail et partant des 
charges des assureurs. C’est ainsi qu'en 1902, à l'hôpital de Berg- 
mansheil, pour ne citer que celui-là, la rente des blessés, qui, au mo- 
ment de l’admissicn, était en moyenne de 87.09 p. c. de la rente 
pleine, est tombée à 54.85 p. c. après le traitement et à 53.15 p. c. 
trois mois après la sortie de l’établissement. Ce résultat économique 
est constant, chaque année renouvelle la démonstration. (Guermon- 
prez.) 

En Belgique, la physicothérapie préoccupe vivement les esprits, 
mais, à de rares exceptions près, elle n’est point encore entrée dans 
la pratique du traitement des accidents du travail. 

Et pourtant, déjà avant les préoccupations actuelles, l’Adminis- 
tration des chemins de fer avait reconnu que le traitement consé- 
cutif des suites d'accidents est capable de réduire considérablement 
l'incapacité de travail du blessé. Dans ce but, elle a permis à ses 
médecins-agréés de signaler à l’autorité médicale compétente (l'In- 
specteur du service de santé de l’armée), les ouvriers auxquels un 
traitement fonctionnel est nécessaire. Si l’utilité de ce traitement est 
démontré, les blessés sont envoyés dans un établissement où ils re- 
coivent les soins que réclame leur état. 

Les progrès de la médecine-accidents démontrent qu'il y aurait 
da sérieux avantages à généraliser le traitement consécutif des trau- 
matismes et surtout à l’instituer déjà avant la guérison organique 
de la blessure. 

Dans l’état actuel des choses, le traitement intensif n’est possible 


que si l’ouvrier peut se rendre à l'établissement, c’est-à-dire lorsque 
sa blessure est peu grave. Dans tous les autres cas, le traitement 
fonctionnel ne peut commencer que tardivement, quand la guérison 
organique est complète et que le blessé est en état de se livrer à des 
déplacements souvent considérables. | 

Il est, en effet, aisé de comprendre que pareil traitement ne peut 
être institué ni au domicile du blessé ni dans un service hospitalier. 
Un hôpital général ne pourra jamais s'occuper sérieusement de la 
la guérison fonctionnelle des traumatismes. Au milieu d’un grand 
nombre de malades, les chirurgiens doivent fractionner leur temps 
et leur zèle, réserver toute leur attention aux cas les plus urgents, 
aux opérations les plus délicates. Or, les grands traumatismes ne 
sont heureusement pas la règle dans les accidents du travail. Il ar- 
rive souvent, au contraire, qu’il s’agit seulement de fractures assez 
simples, de blessures limitées. Ces lésions, pour arriver à la répa- 
ration fonctionnelle, n’en exigent pas moins des soins assidus et 
prolongés souvent plus longtemps que Île traitement proprement 
dit (Déléarde). Ce traitement consécutif prolonge le séjour du 
blessé dans des services toujours encombrés et qui doivent constam- 
ment récevoir de nouveaux malades. D'ailleurs, en admettant même 
que la chose fut en elle-même possible, il est douteux que les admi- 
nistrations des hospices, dont les ressources sont souvent limitées, 
sa résolvent à des sacrifices d'installation qu’elles n’ont aucun in- 
térêt à faire. 

Il en est tout autrement pour ceux à qui incombe da responsabilité 
des indemnités-accidents. Ceux-ci ont intérêt à faire cesser au plus 
tôt l'incapacité de travail des blessés ; ils arriveront d’autant plus 
aisément à ce résultat que Île traitement fonctionnel sera plus rapide- 
ment institué, sous leur contrôle, par des médecins qui jouissent de 
leur confiance. 

C’est pourquoi il nous paraît que l'Administration aurait intérêt 
à élever, dans un des grands centres ouvriers, un établissement où 
seraient reçus les blessés dont la capacité de travail risquerait d’être 
diminuée après la guérison du traumatisme. 

Si téméraire que puisse paraître cette idée, nous pensons que se 
réalisation ne serait pas particulièrement difficile. Sans entrer dans 
des détails qui ne trouveraient point leur place dans ce rapport, nous 
croyons pouvoir affirmer que les frais d'installation seraient com- 
pensés par les résultats obtenus. L'exemple des corporations alle- 
mandes, qui n’ont point reculé devant des frais considérables et se 
réjouissent de les avoir faits, est démonstratif à cet égard. 

Rien d’essentiel ne serait d'ailleurs changé à l’organisation du 
service médical de l'Administration. Comme actuellement, les bles- 
sés seraient, au début de leur traitement, soignés à domicile ou dans 
un établissement hospitalier. Après la période aiguë, les blessés de- 
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venant transportables seraient amenés dans l'établissement de ['Ad- 
ministration. Ce moment coïncide avec celui où le traitement fonc- 
tionnel est possible et devient nécessaire. Les blessés y recevratent, 
sous le contrôle de l'Administration, les soins spéciaux de méde- 
cins-agrées. 

L'établissement accepterait aussi les blessés capables de se dé- 
placer et dont le domicile ne serait pas trop éloigné. 

La création d’un établissement de cette nature aurait d’ailleurs de 
multiples avantages. Il pourrait recevoir les ouvriers atteints de né- 
vroses post-traumatiques et dont le séjour dans un établissement 
spécial abrégerait singulièrement l'affection, les soustrairait à l’in- 
fluence déprimante de leur milieu habituel et aux conseils intéressés 
de certaines personnes qui poussent les blessés à des prétentions exa- 
gérées. 

On y recevrait certains blessés qui doivent subir un traitement 
spécial (affections oculaires, hernies, cals vicieux, pseudo-arthroses, 
etc.), dont l'Administration serait ainsi à même d'apprécier exac- 
tement l'opportunité et la durée. L'établissement recevrait, en outre, 
tous les blessés qui doivent être soumis à une observation plus où 
moins prolongée, soit pour assurer un diagnostic difficile, soit pour 
dépister la fraude ou l’exagération. La surveillance continuelle du 
blessé rendrait toute simulation pour ainsi dire impossible ; un ma- 
lade examiné chaque jour ne peut pas aisément simuler une anky- 
lose, une paralysie ou une névrose traumatique. 

Nous pensons avoir démontré qu’un établissement de ce genre 
répond à une véritable nécessité. Il rendrait à l'Administration et à 
son personnel d'importants services et serait une nouvelle preuve de 
la bienveillance que l'Administration des chemins de fer témoign= 
à ses agents. Sans compter que les résultats thérapeutiques obtenus 
lui assureraient toute la reconnaissance des blessés quiseraient heu- 
reux d’être reçus, non dans un hôpital où tout leur est étranger, mais 
dans un établissement où ils se trouveraient exclusivement en contaci 
avec des compagnons de travail, où ils se sentiraient beaucoup plus 
«chez eux » que dans tout autre établissement hospitalier. 


ANNEXE 


L'Administration de la marine a pris des mesures analogues à 
celles de l'Administration des chemins de fer pour assurer les prompts 
secours aux victimes d'accidents : marins, ouvriers et passagers. 

À bord de chaque Malle faisant la traversée d'Ostende à Douvres, 
est déposée une «boîte de secours » semblable à celle que nous avons 
avons décrites. 

Chacune de ces Malles possède un appareil de « Télégraphie sans 
fil » (système Marconi). Si un accident grave survient à bord, le 
capitaine en informe aussitôt le « Poste côtier de télégraphie sans 
fl » de Nieuport. La nouvelle est immédiatement transmise à Os- 
tende, où l'Administration prend les mesures nécessaires, soit pour 
envoyer des secours à bord même de la Malle, soit pour assurer le 
traitement et le transport des blessés dès leur débarquement. Ce 
système est également appliqué en cas d’avarie survenant au navire. 

La « Télégraphie sans fil », qui fonctionne sur les Malles belges 
seulement, permet donc d'organiser les secours en cas d’accidents 
avec une rapidité qui n’a pas encore été égalée. 

Des boîtes de secours sont également déposées à bord de tous les 
autres navires de l’État (bateaux-pilotes, école des mousses, gardes- 
pêches, bateaux de transbordement, etc.). Il en est de même dans les 
ateliers où s'effectue la réparation des navires. 

Le traitement des blessés et des malades est assuré par un certain 
nombre de médecins agréés par l'Administration de la Marine. 
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PLAN VII 


VOITURE-AMBULANCE ACTUELLE 











| 
g: || 
mil 


| FA 
Re — 


| F 
IL.) 
UE — 








l 

[ll | 
Il 
[ 

17 












































mn ir 


*SOTIQOUI SIOITEOSH — I 
‘(SITUWIQUI 39 SUI99P9U SOI InOd) exter3S8A — ‘FH 
\ ‘19SO[9-199PM — ‘9 
*(1N9119}X9,I R JUPIANOS) S9JUPUINOF S9JI04 — ‘A 
“eseyneu9o op [oieddwy — ‘4 a 
‘(& 9p 91QuOU ne) SoPLPU-SOI9IAL) (2 
‘SoSSolq Op 9ITES — °C 


*SoJuP[NOI S9JIOX (7 

“suouwosued v Sopnorjie syinaynex (2 

‘OQUAPT (9 

“sauouosued op sjofqo e oxrtotuiy (7 
‘siuowesued 6p eIIeS — “ 


*SOJUB[NOI S9104 (2 
*SO[QU199JUISOP JUOLUATI9E] 


-(sasindo quos syuouros (OII9A U9 S9]]9[{8} 9P OIUIPS JS9 SAIIOWIE $S99 9p o1norodns 

-ued op 19 suonerodo,p sej|es Soj sup sosodop sinouosued sa] oned eT ‘siuomosued op syelqo x jo squowunasur  sarnowiy (9 

puenb sestprin 2119 t saursap) suatuosued op sjolqo v saxtowuiy (7 *‘uotjeledo,p 94e L (2 
"OT9PWIPUX — | 


‘SuOr1219d0,p OIIES — ‘V 
AANHIOAT 
















































































































































































CEA | RE ANR NS MES LE 00 nor tree AR Ne RE TTC 
























































































































































Qoloid ue) sa150q r “JON VINANV-AHALIOA IIIA NVTd 






























































PLAN IX 


VOITURE-AMBULANCE DESTINÉE AU TRANSPORT DES BLESSÉS MILITAIRES 
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PLAN IX 


VOITURE SANITAIRE 


DESTINÉE AU TRANSPORT DES BLESSÉS MILITAIRES 


Notice explicative 


L'Administration des chemins de fer de l'État belge estimant, d'accord avec le ser- 
vice de santé de l’armée, qu’on re peut créer pour le transport des blessés militaires 
des véhicules spéciaux qui seraient immobilisés en temps de paix, a fait construire des 
voitures servant normalement au transport des voyageurs de 3° classe et pouvant 
servir, en cas de besoin, à transporter les blessés. 


Le plan ci-contre montre les aménagements de ces voitures dans chacun de ces deux 
cas. 


La gauche du plan indique la disposition ordinaire des voitures lorsqu'elles servent 
au transport des voyageurs. Les cloisons intérieures et les banquettes (E) sont établies 
de manière à pouvoir être enlevées sans en séparer les pièces constitutives et sont 
fixées à la caisse à l’aide de plaques en fer à l’exclusion de tout assemblage de menui- 
serie. 


La droite du plan fait voir les transformations apportées aux voitures quand elles sont 
appelées à transporter des blessés. Les cloisons sont enlevées, les banquettes sont 
remplacées par dix-huit brancards (F) suspendus aux parois latérales. 

Dans chacune de ces parois deux baies de 1"06 de largeur ont été percées pour 
l’introduc'ion des blessèes couchés sur les brancards. Les portes (A, B) fermant ces 
baies sont formées de deux vantaux, dont le plus petit (4, à) est fermé en temps de paix, 
l’autre fonctionnant alors comme portière ordinaire. 


En vue d'éviter les courants d'air, les plates-formes ont été fermées pour former sas 
d'entrée et une porte a êté percée dans l'axe de chaque cloison extrême du comparti- 
ment central. Le sas d'entrée du côté opposé au W.-C. peut être modifié de façon à y 
placer une armoire (C) dans laquelle le linge et les objets de pansements pourront 
être déposés. 


La ventilation est assurée par des ventilateurs Torpédo placés sur l’impériale et des 
ventilateurs à registre pratiqués au dessus des portières. 


Le chauffage se fera par les chauffe-pieds qui seuls sont maintenus, les cylindres 
‘ se trouvant sous les banquettes étant supprimés. 


Ces voitures étant à intercirculation, 1l pourra en être formé des rames permettant 
aux médecins et infirmiers de circuler aisément d’un bout à l’autre du train. 
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Question N° IV 


LA MÉCANOTHÉRAPIE 


APPLIQUÉE AUX SUITES D'ACCIDENTS DU TRAVAIL 


DD COURTAULT et VERMEULEN (de Paris) 


Il arrive trop fréquemment, malgré les soins les meilleurs et les 
plus actifs, et quels que soient les efforts et le mérite du médecin trai- 
tant le mieux qualifié, que le blessé, victime d’un accident quelcon- 
que, conserve, après la réparation anatomique la plus irréprochable, 
des impotences fonctionnelles plus ou moins irréductibles. 

Ces suites d'accidents, qui survivent au traitement chirurgical, 
consistent, le plus souvent, en raideur, avec ou sans menace d’anky- 
lose; en contractures; en cicatrices adhérentes, qui pincent vais- 
seaux ou nerfs, aponévroses ou tendons; en atrophies et dystrophies 
musculaires, paralysies, incoordinations, attitudes vicieuses, dévia- 
tions et autres troubles fonctionnels, lesquels, suivant leur durée et 
leur localisation, plus ou moins en rapport avec les besoins profes- 
sionnels du blessé, apportent au traumatisme une aggravation sou- 
vent plus considérable et toujours plus onéreuse que la fésion pri- 
mitive. 

C’est à la réparation de ces suites d’accidents, et non au traitement 
de l’accident lui-même, qu'a été consacrée — à l'étranger tout 
d’abord, depuis une douzaine d’années déjà et, en France, depuis 
quatre ans seulement — l’une dse plus utiles applications de la méca- 
nothérapie. 
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La mécanothérapie est contenue tout entière dans le double prin- 
cipe suivant : 


° Localisation précise du mouvement utile aux seuls organes qui 
en ont besoin, à l’exclusion des autres; 
2° Dosage mathématique de cet exercice, avec progression graduée 
et individualisée. 


Donc, localisation et mensuration rigoureuses du mouvement, à 
l’aide d'engins mécaniques d’une extrême précision, variés à l'infini 
et actionnés par une force motrice étrangère au sujet (mouvements 
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passifs), ou par le sujet lui-même (mouvements actifs), voilà toute 
la mécanothérapie, ramenée à son principe essentiel. 

En outre, par le nombre, la variété et l'agencement de ses divers 
appareils de mensuration, d'enregistrement et de contrôle dynamo- 
métrique, la mécanothérapie est la meilleure méthode qui permette 
de dépister, à coup sûr et presque immédiatement, toute tendance à 
l’exagération et à la simulation. 


Mais la mécanothérapie n’est, en aucune manière, comme d’au- 
cuns ont pu le concevoir au début, un mode de traitement particu- 
lier devant supplanter ou modifier le traitement médico-chirurgical, 
qu'elle ne saurait, au contraire et dans aucun cas, ni suppléer, ni 
même abréger. Et il faut qu’on le sache bien : la mécanothérapie 
ne peut et ne doit intervenir que lorsque la chirurgie a dit son der- 
nier mot, lorsque le blessé peut être regardé comme guéri anatomi- 
quement, lorsque l’os est suffisamment consolidé, l’articulation re- 
mise en place, la plaie refermée et la cicatrisation complète. En un 
mot, la mécanothérapie ne commence son œuvre que lorsque le mé- 
decin ou le chirurgien ont terminé la leur. À la réparation analto- 
mique, assurée par ceux-ci, elle fait succéder la réparation fonchon- 
nelle, sans laquelle la première risque de demeurer œuvre vaine. 

Car alors, si tout est dit pour le chirurgien, tout n’est pas dit pour 
18 blessé, encore invalide souvent pour la reprise partielle ou intégrale 
de son travail. C’est qu'il ne suffit pas de guérir chirurgicalement, il 
faut encore et surtout pouvoir résoudre les tares produites par le 
traumatisme et rendre aux membres mutilés leur entière capacité 
professionnelle. 

C’est ce qu’exprimait très justement M. Mamy, directeur de l’As- 
sociation des Industriels de France contre les Accidents du Travail, 
dans son rapport sur l’importance de la mécanothérapie, dont il est 
allé étudier l'application à l'étranger. 

« L'hôpital, écrit-11, n’a donné au blessé que la cicatrisation de sa 
plaie, ou la réduction de sa fracture, de sa luxation : L’Institut de 
Nécanothérapie a pour but de lui donner une autre chose non moins 
essentielle : le rétablissement de sa capacité de travail. » 
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Créée par le D' Zander, de Stockholm, il y a près de cinquante ans, 
et utilisée depuis de longues années à l'étranger, notamment en Al- 
lemagne, où elle a été grandement perfectionnée par les Prof. Herz, 
Krukenberg, etc., et où elle a fourni les preuves les plus constantes 
de sa nécessité, en médecine comme en chirurgie, la mécanothérapie 
a été introduite seulement depuis quelques années et par nous-mêmes 
en France. Elle n’a pu que sanctionner chez nous, en matière d’acci- 
dents du travail — vers laquelle nous l’avons plus spécialement 
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orientée ‘application méthodique des beaux travaux, aujourd’hui 
universellement connus et appréciés, de notre éminent confrère:et 
maître, M.le D' Just Lucas-Championnière, sur la mobilisation pré- 
coce dans le traitement des fractures, luxations, entorses, etc., aban- 
données avant lui — sinon parfois aujourd'hui encore — à tous les 
risques d’atrophie et d’ankylose, conséquences fatales de [” immobi- 
lisation prolonpée. 

Alors que, grâce à notre initiative et à nos efforts personnels, ils 
apparaissent seulement en France — où nous avons pu cependant en 
établir une quinzaine en moins de trois années — c’est par plusieurs 
centaines que l’on compte actuellement, en Europe seulement, les 
Etablisséments ou Instituts de Mécanothérapie, plus ou moins com- 
plètement outillés et dans lesquels l’exercice méthodique est appliqué 
systématiquement à la médecine des accidents, suivant les indica- 
tions et sous la direction de maîtres tels que les Prof. Hoffa, Lorenz, 
Herz, Krukenberg, Wolff, Bum, Breely, Schultz, pour ne citer que 
les plus connus au pays allemand, et suivant différents systèmes, 
tous d’une ingéniosité de plus en plus grande et d’une précision phy- 
siologique de plus en plus rigoureuse. 


KKX 


Mais ce qui est plus remarquable encore et, en dernière analyse, 
ce qui nous intéresse seulement ici, ce sont les résultats obtenus dans 
l'application de la mécanothérapie à la médecine des accidents du 
travail. 

Or, voici ce qu'écrivait, dès 1894, il y a onze ans, dans son Rap- 
port officiel au Congrès de Milan, M. Boediker, président de l’Of- 


fice impérial des assurances contre les accidents d utravail : 


Depuis 1892, on a constaté une proportion beaucoup plus éle- 
vée dé guérisons, complètes ou partielles, dans les suites d’acci- 
dents : en 1888, la proportion des blessés dont le traitement dépas- 
sait vingt semaines était de 50 p. c. avant l’application du traitement 
méthodique des accidents. En 1893, après ADR EAE de la mécano-. 
thérapie, cette proportion est tombée à 20 p. c. 


Dans son rapport sur l” atténuation des accidents du travail, pré- 
senté au Congrès de Paris en 1900, le D' Roques donne une statisti- 
que plus favorable encore et constate que les résultats obtenus en 
Allemagne sont dus particulièrement à la mécanothérapie. | 

Enfin, en France, le pourcentage des invalidités permanentes 
partielles s’est beaucoup abaissé depuis l’application, encore très 
limitée, du traitement méthodique des suites d’accidents. Dans 
sa communication au présent Congrès, M. le D" Pilet, médecin 
tique pour l’année 1904, une proportion supérieure à 85 p. c. de gué- 
risons complètes. Cependant, la plupart de ces blessés, envoyés au 


traitement de réparation fonctionnelle, pouvaient être considérés, à 
leur entrée, comme atteints d'invalidité partielle permanente. 


XX X 


On conçoit déjà quel intérêt puissant les ouvriers blessés et leurs 
répondants, patrons, Compagnies d'assurances contre les accidents, 
de chemins de fer et transports, groupements industriels, etc., si 
étroitement liés par la législation nouvelle sur les accidents du tra- 
vail — aujourd’hui promulguée à peu près partout — ont à faire 
traiter le plus promptement et le plus rapidement possible toutes les 
incapacCités fonctionnelles, suites d’accidents, pour en arrêter les pro- 
grès, en éviter la permanence, ou, simplement, pour abréger 1a durée 
du chômage, ou même déjouer toute tentative d’exagération ou de si- 
mulation, C’est ainsi qu’en Allemagne, par exemple, les cas de si- 
mulation d’infirmité qui étaient, antérieurement, supérieurs à 20 p.c., 
sont tombés à 4 p. c., là où la méthode est rigoureusement appliquée. 
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Le traitement des suites d'accidents par la mécanothérapie ne peut 
être refusé par le blessé. Il peut être même rendu obligatoire sur 
simple ordonnance du médecin, comme sur l’offre du patron respon- 
sable ou de la Compagnie d'assurance substituée à lui. 

La mécanothérapie est, en effet, un traitement de seconde main, 
un moyen de réparation fonctionnelle consécutif au traitement médi- 
cal ou chirurgical proprement dit, lorsque l’un et l’autre n’ont pas 
rendu au blessé la fonction ou l’aptitude professionnelle ; lorsque la 
réparation anatomique ne suffit pas pour rendre possible la reprise 
immédiate du travail. 

A la vérité, le blessé est libre de choisir son médecin, et celui-ci de 
soigner son blessé comme il l’entend, sans que le patron, qui, pour- 
tant, en doit payer tous les frais, ait rien à y voir. 

Mais lorsque ce traitement, choisi par le blessé, est terminé, lors- 
qu'il n’a pas donné des résultats complets ou suffisants ; lorsqu’enfin 
le blessé vient trouver le patron, ou la Compagnie, pour lui demander 
la continuation de son demi-salaire ou la fixation d’une indemnité, ou 
d’une rente, le patron a le droit de lui dire alors : 


— Puisque vous n'êtes pas guéri, puisque vous déclarez vous-même 
que le traitement choisi par vous n’a pas donné un résultat suffisant 
pour vous permettre de reprendre immédiatement votre travail et 
tout votre travail; puisque vous me demandez de vous allouer de 
nouveaux secours, le premier que j'aie à vous fournir, c’est celui du 
traitement complémentaire qui doit assurer votre guérison plus com- 
plète et, ce traitement, c’est le traitement méthodique de réparation 
fonctionnelle par les agents physiques, l’entraînement et les moyens 
mécaniques appropriés. Or, ce traitement, vous ne pouvez me le re- 
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fuser, si les médecins qualifiés à cet effet le déclarent nécessaire pour 
améliorer votre situation et, à fortiori, s'il est indispensable à votre 
réparation plus ou moins complète. 

Enfin, le blessé ne peut se refuser valablement à suivre ce traite- 
ment complémentaire, parce que, dans aucun cas, la mécanothérapie 
— avec ses moyens accessoires ordinaires de massage, électricité, 
gymnastique, etc. — ne saurait être, pour lui, une cause d'effort pé- 
nible, de douleur spéciale, ou de risque quelconque, les trois seuls 
motifs qu’il pourrait invoquer pour s’y soustraire légalement. 

Il existe d’ailleurs, et même en France déjà, plusieurs jugements 
rendus en ce sens et qui semblent devoir fixer la jurisprudence 
définitive. Nous citerons l’un des plus anciens, déjà reproduit ail- 
leurs : 


Extrait des minutes du greffe du tribunal civil de Lille, audience 
du 20 mars 1902 : 


« Attendu que Célestin Duriez, âgé de 41 ans, menuisier, au ser- 
vice de Fauchille-Delannoy, fabricant de fils, à Lille, a été, le 
4 août 1900, au cours de son travail, victime d’un accident, qui a eu 
pour conséquence de la’ raideur et de l’hésitation dans la marche, 
l’atrophie musculaire de la jambe et la diminution de longueur de ce 
membre d’un centimère et demi; 

» D'où une incapacité permanente et partielle de travail ; 

» Attendu que, si la diminution de la faculté de travail de l’ou- 
vrier est assez considérable, le patron ne saurait en être tenu compliè- 
ment responsable ; qu’en effet, le blessé, non seulement a refusé de 
laisser diriger le traitement par les D Dubar et Bedart, professeurs 
à la Faculté de Médecine ; mais qu’à la suite du dernier examen du 
D' Dubar, qui prédisait la disparition des douleurs et de l’atrophie 
musculaire de la jambe au moyen d’un traitement approprié, il a 
refusé de se rendre à l’Institut de Mecanothérapie de Paris et d’en 
suivre le traitement, aux frais du défenseur et avec paiement de ses 
demi-salaires ; 

» Que, sans doute, on ne saurait contraindre un ouvrier à subir 
une opération offrant un danger, dût le résultat en être vraisembla- 
blement favorable ; mais que le patron, qui offre, à ses frais et avec 
paiement des demi-salaires, à son ouvrier blessé, un traitement n’of- 
frant aucun danger, recommandé par des docteurs en médecine réel- 
lement compétents, ne saurait être pécuniairement victime du refus 
d’un ouvrier qui, contre son intérêt, préfère conserver une infirmité 
plus grande, afin de toucher une indemnité plus forte... » 
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Outillés particulièrement en vue du traitement de la « médecine des 
accidents » ou mieux des suites d’acidents, les Instituts de Mécano- 
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thérapie, non seulement sont pourvus des appareils les mieux sélec- 
tionnés pour cet usage, mais possèdent, en outre, les services acces- 
soires les plus complets pour la pratique du massage manuel, 
vibratoire, électrique ; de l’orthopédie, de l’électrothérapie, de la ra- 
dioscopie, ete. Nous n’avons pas besoin d’insister sur l’importance 
deces pratiques essentielles dans la réparation fonctionnelle des suites 
d'accidents, pratiques, dont la combinaison, méthodiquement ordon- 
née, constitue le traitement véritablement rationnel des invalidés 
post-traumatiques. 

L'’électro-diagnostic et le radio-diagnostic, entre autres, sont d’un 
usage constant et systématique dans la plupart des Instituts ouverts 
à la médecine des accidents. 

D'autre part, les procédés d'investigation, de mensuration et de 
contrôle y sont pratiqués avec la plus rigoureuse précision, chaque 
traitement étant individualisé sur le potentiel personnel de chacun, 
soigneusement enregistré par le dynamomètre, l’ergographe ou l’am- 
péremètre, investigations contre lesquelles toute tentative de défense 
du blessé vient se briser, l’exagération et, a fortiori, la simulation ne 
pouvant y faire tête lonptemps, sans y déceler les signes des plus 
évidentes contradictions. 
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En effet, toute science exacte doit pouvoir s'exprimer par une me- 
sure. 

Ainsi, lorsqu'il subsiste, après une fracture, une atrophie muscu- 
laire, une raideur articulaire, ou une paralysie, nous devons pou- 
voir mesurer la quantité de cette atrophie, le degré de cette raideur, 
la réaction de cette paralysie. 

Nous savons que l’unité par laquelle s'exprime l'effort musculaire 
est le kilogrammètre, c’est-à-dire l’énergie nécessaire pour élever le 
poids d’un kilogramme à la hauteur d’un mètre; que l’amplitude du 
mouvement se mesure sur les degrés du cercle et que la réaction né- 
cessaire à la contraction musculaire s’évalue en milliampères. 

C’est d’après ces principes qu'ont été construits et adaptés les ap- 
pareils de mécanothérapie utilisés pour la médecine des accidents et 


qui remplissent, entre autres, les principales et nécessaires conditions 
suivantes 


1° Une localisation plus exacte du travail des’ muscles intéressés, 

à l’exclusion des autres; 

2° Un dosage non seulement Ar mais absolu (ergographe) de 
l'énergie musculaire, de sa capacité réelle; 

3° Un moven de régler l'amplitude et aussi la vitesse des mouve- 
ments passifs ; 

4° La possibilité d'utiliser et de développer le minimum d'énergie 
conservé par le muscle; 
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5° La résolution naturelle des contractures involontaires ou ré- 
flexes ; 

6° Les moyens, aussi précis que variés, de réprimer l’exagération 
et de dépister la simulation, après que les rayons X auront démon- 
tré que Île retard inexplicable apporté à la guérison ne provient pas 
de cals vicieux, de productions osseuses ou fibro-cartilagineuses 
anormales, de déplacements articulaires, de fractures mal consolidées 
ou, enfin, de corps étrangers, d’esquilles profondes et insouponnées. 
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Le nombre des prétendus invalides ou estropiés du travail a toujours 
été fort considérable ; mais la législation nouvelle sur les accidents et 
les jugements des tribunaux ont encouragé dans de grandes propor- 
tions la tendance aux exagérations, à la simulation, en permettant 
aux blessés d'espérer des indemnités larges et faciles. 

Et, à la vérité, on s'explique fort bien que, mis en présence de 
souffrances excessives ou d’impotences apparentes, alléguées par les 
victimes d'accidents et, jusqu'ici, si malaisément contrôlables, les 
tribunaux, en vertu de l’axiome juridique qui veut que « la mauvaise 
foi ne se présume pas », accréditent des lésions douteuses et allouent 
des indemnités qui se transforment alors en primes d’encourage- 
ment pour les plus habiles et moins consciencieuses victimes. 

Ce qui manquait, en effet, et ce que la mécanothérapie est venue 
fournir très à propos, c’est un procédé de contrôle quasi mathémati- 
que, permettant, d’abord, d'établir péremptoirement si le blessé est 
véritablement guéri, ou s’il simule — et dans quelles conditions — 
des raideurs, des contractures, des ankvloses ou des paralvsies. 

Evidemment, avec beaucoup d'observation et du tact profession- 
nel, le médecin expert — ou simplement expérimenté — arrive sou- 
vent à découvrir bien des supercheries; mais combien de fois est-il 
abusé quand même et combien d'experts même, si scrupuleux soient- 
ils, Se trouvent induits en de graves et coûteuses erreurs! 
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Mais, pour que le traitement mécanothérapique soit réellement eff- 
cace; pour qu'il donne tous les résultats qu’on doit en attendre et 
qu'il donne d’ailleurs partout où il est normalement et méthodique- 
ment appliqué, il est absolument indispensable que l’invalide y soit 
soumis le plus tôt possible, c'est-à-dire immédiatement après le trat- 
tement chirurgical proprement dit. 

La mécanothérapie, avons-nous dit, n’aspire en aucune façon à se 
substituer aux médecins et chirurgiens traitants : elle s’en défend 
même, au contraire, très hautement et ne cesse de répéter que son rôle 
à elle ne commence, en effet, que lorsque le leur est terminé, lorsqu'il 
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s’agit de le mettre en valeur, de l’utiliser pour la récupération fonc- 
tionnelle et progressive des aptitudes professionnelles. 

C’est alors, mais alors seulement, qu’elle vient offrir aux méde- 
cins, pour leurs blessés, la suprême ressource d’un traitement répara- 
teur, d’une after-cure, souvent aussi importante que la première et 
rendue possible grâce seulement à un outillage puissant, perfec- 
tionné, mais, par cela même, dispendieux et en dehors de la pratique 
courante. 

De leur côté, il n’est pas un de nos confrères, toujours soucieux, 
avant tout, de l’intérêt du blessé, toujours en quête des meilleurs 
moyens de lui venir en aide, qui, sa tâche remplie, ne soit heureux de 
nous confier ses opérés convalescents et de pouvoir disposer, à leur 
profit, de procédés méthodiques aussi scientifiquement appropriés 
que notoirement qualifiés partout aujourd’hui, pour provoquer et 
activer la mobilisation progressive dans tous les cas, si nombreux, 
où l’on peut redouter la raideur, puis l’ankvylose, la difformation, la 
dystrophie, ou l’une quelconque de ces impotences fonctionnelles si 
rebelles au traitement orthopédique manuel le mieux institué. 
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. À maintes reprises, les auteurs se sont essayés à établir une sorte 
de répertoire ou tarif des durées moyennes des suites d'accidents. 
Ces nomenclatures, forcément un peu vagues, ne peuvent servir de 
base sérieuse à la fixation précise des durées rationnelles des divers 
traumatismes. 

Deux éléments, d’une importance capitale, viennent, en effet, mo- 
difier continuellement les chiffres des moyennes indiquées. 

C'est, d’abord, l'extrême variabilité de constitution des blessés, qui 
sont, en outre, plus ou moins sains, tempérants, âgés et déjà éprou- 
vés. C’est, ensuite, la quantité de bonne volonté, de sincérité, d’exa- 
gération, sinon de simulation calculée, des intéressés, si souvent sug- 
gestionnés par l’alléchant attrait d’une grosse indemnité qui fait 
gestionnés par l’alléchant attrait d’une grosse indemnité, qui fait 
redouter de rencontrer, désormais, dans tout blessé du travail, un 
candidat rentier. 

Prenons quelques exemples 


Un individu est atteint de fracture bi-malléolaire, occasionnée par 
une chute. Cet accident comporte une durée maxima de soixante 
jours, dont trente jours pour la consolidation suffisante de la fracture 
et vingt à trente jours pour la remise en état de marcher. Si le sujet 
est énergique et consciencieux ; surtout si l'accident n'engage pas la 
responsabilité d’un patron et ne doit procurer aucune indemnité à la 
victime, la blessure n’aura pas de suite prolongée. Mais si le sujet 
est paresseux, douillet et, surtout, de mauvaise foi; si une indemnité 
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‘doit lui être acquise pour son accident, la blessure se prolongera trois, 
quatre et même six mois, quand ce n’est plus. Les raideurs et l’atro- 
phie d’inaction, l’œdème, l’impotence fonctionnelle, la claudication 
seront facilement entretenus par la simple inertie du blessé, qui ten- 
dra toujours à différer la reprise de son travail et à se faire passer 
pour infirme. 

Au lieu d’une fracture, s'agit-il d’une luxation, d’une subiuxation, 
d’une simple entorse même ? Le blessé, pourvu qu'il soit quelque peu 
paresseux et roué, jouera longtemps de l’arthrite, des douleurs, du 
gonflement péri-articulaire, de la raideur et, bientôt, de l’ankylose, 
pour esquiver toute invitation à la reprise du travail et, pour peu qu'il 
soit doublé d’un névropathe, avec la manière de s’en servir — et les 
leçons ne lui manqueront pas! — gare au terrible et si coûteux hys- 
téro-traumatisme !.… 

Les efforts, simples coups de fouet, ruptures de fibres musculaires, 
tours de reins, etc., seront ainsi des blessures prolongeables à vo- 
lonté, entre dix jours et dix semaines!... 
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« Un des inconvénients les mieux établis de l’assurance contre les 
accidents, écrivait il y a cinq ans déjà le D' Lucien Roques, dans sa 
thèse sur la Médecine des Accidents et les Hôpitaux en Allemagne, 
est d'encourager la tendance de certains blessés à la nonchalance et à 
l’exagération. On a constaté, en Allemagne, le très petit nombre de 
ceux qui reprennent leur travail avant l'expiration du délai de ca- 
rence (c’est-à-dire des treize semaines nécessaires pour avoir le droit 
de formuler une demancle de rente), pour peu que Île traumatisme soit 
suffisant (une fracture, par exemple). Aussi, peu nombreux sont ceux 
qui s’abstiennent de faire valoir leur droit à la rente. Par contre, on a 
vu se’multiplier ceux qui, pour des blessures insignifiantes, prolon- 
gent pendant des mois leur incapacité de travail... 

» Rien n’est cepenc'ant plus réel que l’influence de la volonté du 
sujet sur les suites de traumatisme. Avant la législation sur les acci- 
dents, quand le traitement médico-mécanique ne conduisait pas les 
blessés, pour ainsi dire malgré eux, à la restauration de leurs apti- 
tudes fonctionnelles, il arrivait qu'on les mettait à la porte de l’hôpi- 
tal avec la mention « guéris », alors que leurs articulations étaient 
encore raides, leurs membres alourdis et maladroits. IIS reprenaient 
cependant le travail, en tâchant de le proportionner à leurs forces et 
trouvaient, dans cet exercice forcé, l'amélioration de leur état, si la 
nature de leur lésion s’y prêtait. Au cas où elle n’était susceptible 
d'aucune modification, il n’était pas rare de rencontrer des exemples 
de courage et de patience, fournis par des estropiés s’ingéniant à faire 
valoir ce qui leur restait de ce capital qu'est, pour le travailleur, son 
aptitude physique intégrale. » | 
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Le D' Bogatsch, un des spécialistes les plus autorisés en matière 
d'accidents du travail, à qui la conduite de l’Institut de Mécanothé- 
rapie de Breslau a fourni une documentation considérable, a rassem- 
blé quelques exemples remarquables de cette accoutumance, dans un 
travail intitulé : Sur la compensation, par l'habitude, des suites gra- 
ves des accidents. Il nous semble intéressant d’en extraire les quel- 
ques cas suivants 


OBSERVATION I. — F..., 60 ans; quarante ans auparavant, une blessure 
(par section) a laissé à la main droite les altérations suivantes : 

Sur le côté externe de l’avant-bras, on voit une cicatrice adhérente au 
radius. Toute la phalange unguéale du pouce manque. Le moignon restant 
à l'articulation de sa racine est difficilement mobile. De l’index il ne reste 
qu'un bout de deux centimètres, qui ne peut être complètement étendu. 
Le médius est réduit à la première phalange avec la moitié de la seconde; 
l'articulation de ces deux phalanges est soudée suivant un angle de 130°. 
L'annulaire a perdu sa phalange unguéale et l'extension de la phalange 
moyenne est impossible. Le petit doigt, seul, est resté intact. 

Malgré ses blessures, F... gagne le salaire d’un ouvrier ordinaire de fa- 
brique. Il a appris, par exemple, à boutonñer ses vêtements avec ses deux 
moignons du pouce et de l'index. 

Bien qu'il ait subi un nouvel et grave accident (luxation de la tête du 
radius et fracture de l’apophyse coronoïde du cubitus), il déclare, à sa 
sortie de l’Institut (où il avait été soigné pour ce dernier traumatisme), 
qu'il n’aura pas besoin de rente, parce qu'il espère bien reprendre son tra- 
vail antérieur. 


OBSERVATION II. — AÀ..., 38 ans, forgeron. Il y a vingt ans, on lui a 
réséqué le genou gauche. Il en est résulté un raccourcissement du membre 
de huit centimètres, une ankylose complète et une atrophie prononcée de 
la musculature de la cuisse. Cependant, il a toujours travaillé comme for- 
geron en chaudières, avec un salaire de 1,046 marks. 


OBSERVATION III. — H.., 41 ans, garçon meunier; a perdu, par écra- 
sement, le petit doigt, l’annulaire droits, et la partie correspondante du 
métacarpe. Îl travaille et gagne le plein salaire des ouvriers de sa pro- 
fession. 


OBSERVATION IV. — B..., 57 ans, carrier, a reçu, dans sa jeunesse, un 
coup de hache sur la main gauche. Il a perdu l’annulaire et le médius; les 
tendons fléchisseurs de l’index et du petit doigt ont été coupés; l’index ne 
peut se mouvoir que dans l'articulation métacarpo-phalangienne; ce qui 
n'a pas empêcher B... de travailler dans sa carrière, dans les mêmes con- 
ditions qu'un ouvrier normal. 


OBSERVATION V. — À. K..., 53 ans. On observe au coude gauche les lé- 
sions suivantes causées par un accident survenu pendant l’enfance : le 
condyle externe de l’humérus a été fracturé et cette fracture ne s’est ja- 
mais consolidée : une radiographie montre le condyle accolé à la tête du 
radius par la capsule et les ligaments articulaires. Dans la flexion du bras, 
ce fragment se déplace, et on le sent au-dessous de l’humérus. Le cubitus 


ne s'articule pas comme à l’état normal avec la trochlée : il est luxé; à 
l'examen radioscopique, on voit qu'’au-dessus du condyle interne, il s’est 
creusé d’une gouttière recevant la face postérieure et la face interne de 
l'extrémité inférieure de l’humérus. 

Malgré un désordre aussi considérable, qui a complètement déformé le 
coude, K... affirme n'avoir pas eu, jusqu’à présent, de diminution de sa 
capacité de travail. Il a antérieurement travaillé pendant douze ans dans 
une tuilerie, brouettant des briques matin et soir et il fut, dit-il, très cha- 
grin qu'on ne l’ait pas pris pour le service militaire, en dépit de ses 
instances. 


OBSERVATION VI. — S..., femme de 28 ans. Un accident de machine lui 
a mutilé le dos des doigts de la main droite, de telle sorte que les doigts 
sont raides et que leurs extrémités, dans la fermeture du poing, restent 
écartées de quatre centimètres du creux de la main. Sur leur face posté- 
rieure, les doigts sont recouverts par une peau cicatricielle mince, adhé- 
rente aux os. La blessée affirme cependant ne s'être jamais sentie très 
gênée ; elle est en état d'accomplir aisément tous les travaux domestiques, 
même — ce qui étonne, en considérant la lésion -— de tordre le linge en 
faisant la lessive. 


OBSERVATION VII. — C'est l’histoire vraiment frappante d’un meunier, 
âgé de 57 ans, sur lequel des accidents répétés avaient multiplié des lé- 
sions également sérieuses : fracture du crâne, laissant une dépression tou- 
jours apparente de l’occiput ; fracture du cubitus droit mal guérie (rigidité 
partielle des doigts); paralysie complète des muscles élévateurs du bras 
gauche; et, en dernier lieu, une fracture de la cuisse droite, sans parler 
d’une affection ostéo-articulaire ayant entraîné une déformation considé- 
rable du genou droit, avec un raccourcissement de la jambe de huit centi- 
mètres. Or, cet homme continuait à gagner sa vie en travaillant dans la 
meunerie d’une façon très régulière. 


Ces exemples, pris entre quantité d’autres, étaient aussi communs 
autrefois, avant la législation des accidents, qu'ils sont rares aujour- 
d’hui : bientôt ils seront introuvables, on sait trop pourquoi. 

Cependant, on voit qu’une blessure est susceptible d’avoir des 
effets très différents, suivant que le blessé a droit ou non à une indem- 
nité. Il est certain qu'avec de la bonne volonté, quand c’est possible, 
l’homme, même sérieusement endommagé, peut, par une éducation 
progressive, se mettre en état de travailler comme un homme sain. 

_ Si nous avons cité ces quelques exemples, en insistant sur ce point 
particulier, ce n’est pas pour en tirer de faciles conclusions à l’adresse 
du législateur ni de l’homme de loi; mais parce que, au point de vue 
purement médical, cette notion nous paraît des plus utile. Elle nous 
démontre la nécessité de remplacer cette intervention si efficace du 
blessé dans sa propre amélioration, intervention de moins en moins 
escomptable, par des procédés sérieux destinés à venir en aide au pra- 
ticien soucieux de compléteriet de parfaire son œuvre, en lui fournis- 
sant le criterium nécessaire à la saine appréciation de l’état réel du 


blessé. Il le trouvera dans la régularité, la progression et la constance 
des pratiques mécanothérapiques qui, sous une surveillance médicale 
constante, deviennent pour lui les plus sûrs garants de la rapidité de 
la guérison. 

Et, de fait, on comprend mieux, maintenant, que l’application mé- 
thodique de ces procédés multiples puisse réduire les suites d’acci- 
dents dans les proportions extraordinaires officiellement constatées 
à l'étranger dans les rapports et statistiques mentionnées plus haut. 


Mais, pour obtenir ces heureux résultats — nous l’avons dit et ne 
cesserons de le redire encore — il faut, de toute nécessité, que le blessé 
y soit soumis le plus tôt possible. 

C'est ainsi que les sujets atteints de fractures des doigts (phalan- 
ges), de la main (métacarpiens et os du carpe), de l’avant-bras (ra- 
dius, extrémité inférieure du cubitus), peuvent avantageusement être 
soumis au traitement en question dès la première semaine, pour évi- 
ter plus sûrement les raideurs, rétractions et atrophies qui les suivent 
presqu’immanquablement. Ces fractures n’exigent qu’une immobili- 
sation toute relative, durant laquelle elles relèvent concurremment 
du massage simple. 

Il en est de même des phlegmons de la main et de l’avant-bras, qui 
laissent souvent après eux des atrophies, des adhérences et des anky- 
loses rapidement irréparables, si elles ne sont mobilisées méthodique- 
ment et au plus vite. 

Les fractures du coude sans déplacement et ses Tuxations sans 
fracture, doivent également être mécanisées le plus tôt possible, 
comme, du reste, toutes les lésions juxta-articulaires. 

Les fractures de la partie inférieure du bras (humérus) sans dépla- 
cement et les luxations de l’épaule peuvent être mobilisées dès le 
cinquième Jour, aussitôt après la résolution du gonflement traumati- 
que, s’il s'en produit un. Celles du col anatomique de l’humérus, de 
son extrémité inférieure avec déplacement et celles de l’extrémité 
supérieure du radius, ne peuvent être traitées qu'après une période 
d’une quinzaine de jours, que l’on portera à vingt-cinq, s’il s’agit de 
la diaphyse de l’humérus ou de son col chirurgical. | 

En résumé, les fractures du membre Supérieur entraîneront une 
impotence fonctionnelle très grande, si l’on ne peut commencer Île 
massage et des exercices méthodiques de mobilisation qu'après con- 
solidation complète de la fracture. | 

De même, les fractures de la clavicule, de l’omoplate et des côtes 
doivent être massées et mobilisées presqu'immédiatement. 
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Toutes les fractures du membre inférieur ne peuvent être indiffé- 


remment soumises à cette règle. Ici, le blessé doit rester couché jus- 
qu'à consolidation suffisante de la tige osseuse qui soutient le poids 
du corps. 

Nous en excepterons, toutefois, les fractures de la rotule sans réu- 
nion sanglante des fragments, les fractures tranversales d’une seule 
jambe sans déplacement, celles du corps du tibia ou du péroné, d’une 
seule malléole sans déplacement et du métatarse, sans déplacement 
également. 

Par contre, on attendra, mais quinze jours à trois semaines seule- 
ment, pour les fractures du col, ou de l'extrémité inférieure du fémur, 
d’une malléole avec déplacement, ou des deux malléoles sans dévia- 
tion et, enfin, vingt-cinq jours, au plus, pour les fractures bi-malléo- 
laires avec déviation. 

Il demeure donc acquis que le traitement médico-mécanique pré- 
coce, avec massage manuel, doit être appliqué au blessé aussitôt qu'il 
peut se déplacer au moyen de béquilles ; le blessé en retirera toujours, 
à ce moment et mieux qu'à tout autre, le maximum des effets utiles, 
en vertu de l’axiome : le mouvement c'est la vie, auquel nous oppo- 
serons son corollaire obligé ici : l'immobililé, c'est la mort. 

En agissant ainsi, nous rechercherons davantage, évidemment, 
l'intégrité de la fonction, que l'esthétique, ou la perfection de la 
forme, c’est-à-dire le maximum de rendement dans le minimum de 
temps, tout en ne perdant pas de vue la restitutio ad integrum, qui 
viendra à son heure; car la méthode de mobilisation précoce par les 
exercices méthodiques, vulgarisée, dès 1886, par le D' Lucas-Cham- 
pionnière, assure encore, mieux que toute autre, la réfection acadé- 
mique du squelette et notre propre expérience nous a démontré super- 
abondamment que cette thérapeutique était la bonne. 
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D'ailleurs, la loi, comme l'intérêt de l’ouvrier blessé, exigent tout 
d’abord le rétablissement de l’intégrité fonctionnelle, comme étant 
le plus urgent. 

Rétablir la fonction, c'est conserver intact le jeu des muscles, des 
gaines tendineuses, des articulations; rétablir la forme, c’est rendre à 
l’os rompu son aspect, sa longueur, sa direction. 

Mais alors que, pour se constituer plastiquement, un cal irrépro- 
chable réclame l’immobilité absolue, les muscles, les tendons et les 
articulations exigent, pour se maintenir en bon état, l’action et le 
mouvement. Or, cette double nécessité thérapeutique, d'apparence 
contradictoire, a disparu dans la pratique, depuis que l’éminent chi- 
rurgien de l’Hôtel-Dieu a fait voir que la rapidité de la réparation des 
os fracturés n’est pas du tout en raison de la perfection de leur con- 
tention ; qu’une immobilité absolue nuit à la production du cal et 
qu'une certaine quantité de déformation n'empêche guère les fonc- 
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tions régulières d’un membre, si, toutefois, les muscles ont repris 
leur valeur, si les articulations sont souples et toute douleur bien 
éteinte. 

La méthode du massage et de la mobilisation précoces, qui permet 
d’abréger l’immobilisation pour certaines fractures et, pour d’autres, 
de la supprimer; qui assigne une place prépondérante aux mouve- 
ments effectués de bonne heure ; qui maintient la souplesse et favorise 
la circulation et la nutrition du membre fracturé, peut donc, a priori, 
être considérée comme absolument rationnelle. La pratique a, d’ail- 
leurs, permis de la considérer comme telle et, en même temps, comme 
le traitement le plus efficace des fractures. 
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Presque toutes les fractures sont justiciables de la mobilisation pré- 
coce — à l'exception, toutefois, de celles qui se compliquent de plaies 
profondes ou étendues et de celles où existent des déplacements con- 
sidérables — et elle convient, au plus haut degré, lorsque l’os frac- 
turé possède un tuteur naturel qui le maintient en place, comme à la 
jambe et à l’avant-bras. Dans les deux cas, le traitement médico- 
mécanique est indiqué au moment précis où, le déplacement Stant 
réduit et la plaie refermée, le foyer du traumatisme est assez refroidi 
pour qu'on n'ait plus à craindre Îe réveil de la douleur, du gonflement 
et de la mobilité anormale. 

Toutefois, les fractures, traitées d’après les règles que nous venons 
de rappeler, règles de plus en plus accréditées en France et à l’étran- 
cer, guériront dans le minimum de temps, sans complication, sans 
risques et, fait très important, sans douleur. 

N'est-ce pas là le traitement idéal ? 





Nous insistons donc à nouveau auprès des chirurgiens et médecins 
traitants, pour qu'ils s'adressent aux Instituts de Mécanothérapie — 
qui existent actuellement à peu près partout en France et en Europe 
— ou Signalent à qui de droit, pour leur être adressés Le plus tôt pos- 
sible — puisque tout est là — les blessés atteints d’invalidités fonc- 
tionnelles, suites d'accidents, aussitôt l’intervention médico-chirur- 
gicale acquise, car, nous l’avons démontré, plus le traitement médico- 
mécanique sera retardé, plus aussi sa durée sera prolongée et moins 
ses résultats seront parfaits. 
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Question n° IV 


Sur les résultats du traitement médico-mécanique 


APPLIQUÉ AUX SUITES D’ACCIDENTS DU TRAVAIL 


(Extraits de la statistique de l’Znstitut de Mécanothérapie de Paris. — 1903-1904) 
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Ex-médecin principal de l’armée 
Médecin chef du Servive des Accidents 


La mécanothérapie, envisagée seulement ici dans ses applications 
aux suites d’accidents et, spécialement, aux suites d'accidents du tra- 
vail, les répare dans l'immense majorité des cas, les améliore presque 
toujours et ne laisse qu’exceptionnellement le blessé dans l’état où 
elle l’a pris. 

Importée en France depuis peu de temps, elle est encore trop peu 
connue d’un grand nombre de médecins, parmi ceux-là même qui sont 
appelés à soigner cette catégorie de blessés. Aussi pensons-nous faire 
œuvre utile en relevant, d’une façon aussi sommaire que possible, 
quelques-unes des observations les plus intéressantes de notre statis- 
tique de l’Institut de Mécanothérapie de Paris où, depuis 1903, nous 
sommes plus spécialement chargés du service des accidents du tra- 
vail. 

HAE 


I. LÉSIONS TRAUMATIQUES DE LA CLAVICULE. — En commençant 
par le membre supérieur, sur une vingtaine de cas de fractures de la 
clavicule, nous trouvons, tout d’abord, trois blessés qui peuvent être 
cités comme autant d'exemples frappants de rapidité dans la répara- 
tion fonctionnelle ; rapidité due à ce fait, trop rare encore, que le trai- 
tement a été entrepris un mois seulement après l'accident, la fracture 
étant à peine consolidée, mais ayant déjà déterminé un commence- 
ment d’ankylose scapulo-humérale. 

Compagnie L’Abeille. — B..., cocher, 50 ans; fracture de la cla- 
vicule, datant du 17 août; commence le traitement le 19 septembre. 
— Guérison le 22 octobre. 

Compagnie La Zurich. — L..., ferblantier, 41 ans; fracture de la 
clavicule droite le 18 mai; traitement du 18 juin au 15 juillet. — Gué- 
rison. | 

Compagnie La Zurich. — D... mécanicien, 19 ans; fracture com- 
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pliquée de plaie de la clavicule gauche, le 26 mai 1903; rommence 
le traitement le 15 juin. — Sorti, guéri, le 18 juillet. 

Voici trois cas tout différents : ici, le traitement a été un peu plus 
long, mais les conditions ne sont plus les mêmes, comme l’indique 
l'observation sommaire de chacun d’eux; le résultat n’en a pas été 
moins bon : 

Compagnie Le Patrimoine. — F..., portefaix, 58 ans : entre à 
l’Institut le 16 mars 1903, pour tes suites d’une fracture de la clavicule 
droite survenue en novembre 1902; les fragments, encore mobiles 
l’un sur l’autre, ne sont réunis que par un cal fibreux; la consolida- 
tion osseuse est obtenue après un mois de traitement et la réparation 
fonctionnelle est complète six semaines plus tard. — Sorti, guéri, le 
6 juin 1903. HNRRE 

Compagnie La Zurich. — V..., couvreur, 54 ans : entre à l’Institut 
le 26 septembre 1903, pour impotente complète du membre supérieur 
droit, suite d’une fracture de la clavicule survenue le 23 juin précé- 
dent et traitée par la suture osseuse; le traitement mécanothérapique 
le remet en état de travailler en deux mois et demi. Sorti, guëri, le 
12 décembre. 

Compagnie des Chemins de fer du Nord. — L..., garde-frein, 
40 ans : entre à l’Institut le 9 février 1904, pour une impotence du 
membre supérieur droit, causée par la raideur des articulations et, 
surtout, une atrophie musculaire considérable, consécutives à une 
fracture de la clavicule du 12 octobre 1903, c’est-à-dire datant de près 
de quatre mois, dont deux d’immobilisation ; la guérison est parfaite, 
après deux mois de mécanothérapie; sortie le 9 avril 1904. 

Enfin, nous mentionnerons deux cas intéressants de luxation, non 
réduite, de la clavicule. La réduction n’ayant pu être obtenue, il 
s'agissait de combattre l’impotence du membre qui en était la consé- 
quence ; ce résultat a été obtenu, de la manière la plus complète, par 
le traitement mécanothérapique aidé du massage manuel. 

Compagnie L’Abeille. — P..., tonnelier, 54 ans : luxation de Îa 
clavicule gauche (extrémité externe) datant du 18 février 1903; trois 
tentatives de réduction sans succès; le traitement par la mécanothé- 
rapie, institué le 9 mars, rend au membre blessé, en moins de six se- 
maines, toute sa capacité fonctionnelle. Sorti, guéri, le 21 avril. 

Compagnie La Zurich. — B..., ouvrier du port, 31 ans : luxation 
non réduite de l'extrémité interne de la clavicule gauche, remontant 
au 28 avril 1903; entre à l’Institut le 16 septembre, soit quatre mois et 
demi après l’accident ; après trois mois de traitement, l’impotence du 
membre a disparu et l’on est parvenu à réparer compiètement les 
conséquences du déplacement des surfaces articulaires, malgré la per- 
sistance de ce déplacement ; sorti, guéri, le 15 décembre 1903. 
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IT. TRAUMATISMES DE L'ÉPAULE. — Sur une certaine quantité de 
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blessés atteints de luxation ou de contusion de l'épaule et traités, dans 
notre service, par la mobilisation mécanique passive et active, nom- 
breux sont les cas qui font le plus grand honneur à cette médication, 
soit par la rapidité de la guérison, soit par le résultat très favorable, 
souvent inespéré, qui a été obtenu. Nous n’en rapportons que quel- 
ques-uns à titre d'exemples. 

Compagnie Le Patrimoine. — D..., ravaleur, 18 ans : luxation 
remontant à huit mois; atrophie considérable des muscles de 
l'épaule; réparation fonctionnelle en six semaines (du 9 cctobre au 
20 novembre 1903). Il convient de noter, chez ce blessé, son jeune 
âge, qui a contribué largement à la rapidité de la guérison, malgré 
l'ancienneté de la lésion. 

Compagnie Mutuelle Générale. — D..., carrier, 60 ans : contusion 
datant de quatre mois et demi ; impotence due, surtout, à l’atrophie 
très prononcée de tous les muscles de l’épaule. La mécanothérapie, 
aidée de l’électrothérapie, amène la guérison en deux mois et demi 
(du 22 septembre au 3 décembre 1902). Ici, l’Âge du sujet était une 
condition des plus défavorable. 

Compagnie des Chemins de fer du Nord. — L..., lampiste, 50 ans : 
contusion datant de trois mois, compliquée de fracture des côtes; 
l’impotence du membre, due à l’atrophie, avec début d’ankvlose, est 
guérie en cinq semaines (du 17 février au 28 mars 1903) ; âge déjà 
avancé du sujet. 

Compagnie La Foncière. — V..., manœuvre, 39 ans : a été atteint 
récemment d’une [uxation, de date assez récente, mais rapidement 
suivie d’une impotence prononcée du membre (atrophie musculaire 
précoce) ; entré le 17 septembre 1902, il sort, complètement guéri, le 
31 octobre. 

Compagnie L’Abeille. — H..., employé, 14 ans : luxation ne da- 
tant que d’un mois, mais compliquée de névrite avec ankylose et atro- 
phie. Entré le 12 décembre 1902; il sort complètement guéri six se- 
maines après (20 janvier 1903). 

Compagnie des Chemins de fer de l'Ouest. — L..., employé, 
42 ans : à la suite d’une forte contusion de l’épaule, il se déclare une 
névrite du nerf circonflexe ; l'accident remonte à trois mois. Tous les 
symptômes disparaissent en cinq semaines (du 7 mars au 14 avril 
1403.) J | 

Nous appelons l'attention sur ces cas de névrite, affection parfois 
si tenace, si rebelle à tous traitements et dont les symptômes cèdent 
en peu de temps à la mobilisation méthodique, d’abord passive, puis 
active, combinée avec le massage manuel et l’électrothérapie. 
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III. TRAUMATISMES DU BRAS. — L'’impotence du membre supérieur 
consécutive aux fractures ou à de violentes contusions du bras, est 
assez fréquente, soit qu’elle résulte d’un cal vicieux, d’une consoli- 


dation imparfaite ou d’une compression nerveuse. En voici trois ob- 
servations, qui, malgré leur concision, ne sont pas sans intérêt. 

Compagnie L’Abeille. — L,.., imprimeur, 17 ans : fracture du 
bras gauche consolidée avec cal angulaire et fracture de l'extrémité 
inférieure du radius gauche non consolidée. Accident datant de six 
semaines. Entré le 6 juin 1903, avec un membre absolument impo- 
tent; le 23 juillet, c’est-à-dire moins de sept semaines après, il sort 
complètement guéri, ayant obtenu de la mécanothérapie, aidée du 
massage manuel, non seulement la consolidation osseuse de la frac- 
ture du radius, mais aussi la restauration fonctionnelle complète du 
membre. Tout en tenant compte du jeune âge du blessé, c’est un très 
beau résultat. 

Compagnie Le Secours. — P..., camionneur, 55 ans : entré à l’Ins- 
titut le 5 février 1903, porteur d’une fracture de l’humérus datant de 
trois mois et non consolidée, il sort moins de quatre mois après 
(29 mai), avec une consolidation osseuse complète et une réparation 
fonctionnelle parfaite. | 

Compagnie La Zurich. — G..., parfumeur, 40 ans : trois mois 
avant son entrée, a eu le bras fortement comprimé par une courroie 
de transmission : paralysie du radial et atrophie musculaire con- 
sidérable; guérison complète en trois mois (du 6 avril au 6 juil- 
let 1903) de mobilisation mécanique, d'électricité et de massage mé- 
thodiquement combinés. 

IV. FRACTURES DU COUDE. — Citons deux cas de fracture de l’olé- 
crâne, où la guérison a été exceptionnellement rapide, grâce à Îa 
précocité du traitement et malgré la grande différence d’âge des deux 
sujets, 

Compagnie La Mutualité. — M..., rentoileur, 60 ans : fracture de 
l’olécrâne le 11 août 1902, demi-ankylose ; commence la mécanothé- 
rapie le 17 septembre et sort guéri le 17 octobre. 

Compagnie La Prévoyance. — R..., serrurier, 17 ans : fracture de 
l’olécrâne le 28 juin 1902. Entré à l’Institut le 4 août ; ankylose déjà 
presque complète. En sort parfaitement guéri le 26 septembre. 
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V. FRACTURES DE L'AVANT-BRAS. — Ces sortes de fractures, surtout 
celles du radius, sont très fréquentes. Plusieurs centaines de cas figu- 
rent sur notre statistique, dont la plupart envoyés à la mécanothéra- 
pie pour impotence généralement très prononcée. Trente-huit de ces 
blessés ont quitté l’Institut avec la mention : amélioration, grande 
amélioration, ou très grande amélioration; dans 164 autres cas, la 
restauration prévue a été réalisée. Nous entendons par là toute la gucé- 
rison espérée, aussi complète qu’elle peut l'être, étant donnée la ré- 
paration anatomique à laquelle est nécessairement subordonnée la 
réparation fonctionnelle. La guérison ne saurait, en eflet, être abso- 
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lue chez un blessé porteur d’un cal volumineux du radius, qui limite 
forcément le mouvement de supination, de même que l’on ne saurait 
prévoir la disparition d’une déformation du membre due à une con- 
solidation vicieuse, angulaire, non plus que la suppressin du rac- 
courcissement dans une fracture du membre inférieur ; et, cependant, 
le développement donné au système musculaire du membre par les 
exercices de mécanothérapie atténue, dans une mesure parfois consi- 
dérable, les inconvénients résultant de ces vices de consolidation. 


Fractures non consolidées. — Sans sortir de notre sujet, nous pou- 
vons faire remarquer le nombre relativement élevé de blessés atteints 
de ces fractures de l’avant-bras, soit des deux os, soit d’un seul, en- 
voyés à l’Institut pour v suivre le traitement mécanothérapique, et 
chez lesquels l’examen clinique, confirmé par la radioscopie, révèle 
l'absence de tout cal : la fracture n'est pas consolidée, les fragments 
sont plus ou moins bien juxtaposés, mais la réunion osseuse fait dé- 
faut. Quelquefois on trouve un cal fibreux. C’est ainsi que nous rele- 
vons dans notre statistique 23 % de blessés atteints de fractures de 
l’avant-bras non consolidées, proportion vraiment énorme et inatten- 
due, pour nous comme pour les Compagnies intéressées : 
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À la suite de l’examen clinique et radioscopique auxquels sont sou- 
mis tous les blessés à leur arrivée à l’Institut, vingt-huit de ces bles- 
sés ont été aussitôt, ou après un court traitement d’essai, renvoyés 
aux Compagnies d'assurances pour être placés dans un établissement 
hospitalier et y subir le traitement que comportait leur état; les dix- 
sept autres ont été gardés à l’Institut, chez lesquels le massage ma- 
nuel et des exercices méthodiques très sévèrement réglés ont permis 
d'obtenir, d’abord la formation du cal osseux qui faisait défaut, et, 
finalement, la guérison. 

Ces dix-sept blessés comprenaient 
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Le traitement mécanothérapique peut donc; dans certains cas de ce 
genre — soit parce que la pseudarthrose n’est pas très ancienne, ou 
que le sujet est jeune encore, ou qu'il existe déjà un cal fibreux — 
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avoir un très heureux résultat et éviter au blessé une aventureuse in- 
tervention opératoire (suture osseuse ou résection). Il est bon, lorsque 
les circonstances paraissent favorables, d’en faire l’essai, en con- 
trôlant fréquemment, par l’examen aux rayons X, les progrès de la 
consolidation. 
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VI. TRAUMATISMES DE LA MAIN ET DES DOIGTS. — Extrêmement 
fréquentes sont aussi les lésions traumatiques des mains et des doigts, 
qui, une fois la réparation anatomique suffisante, laissent l’ouvrier 
dans l’impossibilité de se livrer à aucun travail. — Nous puisons au 
hasard quelques exemples dans les trois cents cas que contient notre 
statistique. 

Compagnie La Mutualité. — P..., serrurier, 19 ans : le 11 Sep- 
tembre 1902, atteint de plaie de la face dorsale de la main, au niveau 
de l'articulation métacarpo-phalangienne du médius; section du 
tendon extenseur, suture de ce tendon; entre à l’Institut quinze 
jours après, avec cicatrice adhérente, flexion et extension du médius 
impossibles, athrophie de l’avant-bras et de l’éminence thénar. — 
Guérison complète, après un mois de traitement. 

Compagnie L’Abeille. — C..., garçon de salle, 18 ans : un mois 
avant son arrivée à l’Institut, plaie de Ia main (face dorsale), avec 
triple section tendineuse; suture des tendons; atrophie, zône d’anes- 
thésie, demi-ankylose des doigts et du poignet. — Guérison complète 
en six semaines. 

Compagnie La Prévoyance. — B..., livreur, 49 ans : plaie de la 
paume, datant d’un mois; demi-ankylose du pouce et de l’index. 
— Guérison complète en six semaines. 

Compagnie L’Abeille. — D... chaudronnier, 30 ans : plaie du 
pouce, remontant à deux mois et demi; le doigt est complètement 
inerte, ankylosé en extension. — Avec trois semaines de traitement, 
il a recouvré la plus grande partie de tous ses mouvements. 


Compagnie L’'Abeille. — KR... préparateur en photographie, 
29 ans : plares de l’index et du médius, datant de trois semaines; les 
deux doigts sont ankylosés en extension. — Réparation fonction- 


nelle en trois semaines. 
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VIT. FRACTURES DES COTES OU DU STERNUM. — Ces fractures, une 
fois consolidées, laissent, assez souvent, à leur suite, une sorte d’im- 
potence thoracique, caractérisée par la gêne, plus ou moins grande, 
par l'insuffisance de la respiration et qui tend, par cela même, à com- 
promettre l’état général du sujet. Ces accidents sont plus prononcés 
core, lorsqu'une pleurésie traumatique vient compliquer la frac- 
ture de côte. Les exercices respiratoires (rééducation de la respira- 
tion), exécutés d’une façon méthodique, au moyen des appareils de 
mécanothérapie, remédient à ces accidents et en font disparaître peu 
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à peu les symptômes, qui, le plus souvent, consistent en une diminu- 
tion du murmure vésiculaire, une dyspnée plus ou moins forte, 
l’aplatissement du thorax, une différence dans le périmètre droit ou 
gauche. 
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VIIT. FRACTURES DU BASSIN. — Les fractures du bassin, plus fré- 
quentes qu'on ne le suppose communément, constituent un trauma- 
tisme cependant assez rare, mais toujours très grave. Sur une ving- 
taine de cas, nous résumons les deux observations suivantes, en y 
joignant celle d’une contusion qui a présenté un caractère particu- 
lier de gravité, bien que l’existence d’une fracture n’ait pu être dé- 
montrée. 


Compagnie des Chemins de Fer du Nord. — F..., manœuvre 
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40 ans : fracture du bassin à gauche, il v a trois mois et demi : im- 
potence complète du membre correspondant. — Guérison absolue 


après trois mois de mécanothérapie. 

Compagnie La Zurich. — G..., serrurier, 21 ans : fracture du côté 
droit du bassin, datant de six mois ; impotence du membre inférieur 
droit, atrophie musculaire considérable. — Guérison complète après 
six semaines de traitement méthodique. 

Compagnie La Mutuelle (Générale. — L..., charretier, 36 ans : il 
y a Six mois, violente contusion du bassin, occasionnée par la roue 
d’une voiture lourdement cchargée; forte claudication de la jambe 
droite, qui ne peut supporter le poids du corps; atrophie, impotence 
presque complète du membre. — Guérison complète en trois mois de 
traitement. 
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IX. FRACTURES DU FÉMUR. —- Le raccourcissement est une consé- 
quence fréquente de ce genre de fractures et il est difficile de lutter 
contre la claudication qui en résulte; cependant, la mécanothérapie, 
en donnant plus de force à tout le système musculaire du membre ; 
en rendant plus souples et plus faciles les mouvements des articula- 
tions ; en faisant, en quelque sorte, la rééducation de ces mouvements 
et de l'attitude du corps, arrive, dans la majorité des cas, à corriger 
cet inconvénient. Presque toujours, d’ailleurs, ce traitement est in- 
diqué dès que la réparation anatomique est effectuée, le membre res- 
tant, le plus souvent, en état d’impotence plus ou moins progres- 
sive. 

Compagnie des Chemins de Fer du Nord. — F..., brigadier de tra- 
vaux, 42 ans : fracture de la cuisse compliquée de plaie, datant de 
quatre mois; claudication, ankylose presque complète du genou, 
atrophie et œdème du membre, marche très difficile. — Guérison ab- 
solue, sans boiter, obtenue en six Semaines. 

Compagnie des Chemins de Fer du Nord. — B..., mécanicien, 
47 ans : fracture du col du fémur, datant de trois mois et demi ; atro- 
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phie considérable, demi-ankylose coxo-fémorale, marche très diffi- 
cile avec deux béquilles. — Guérison en trois mois. 


Compagnie des Chemins de Fer de l'Ouest. — S..., mécanicien, 
47 ans : fracture du fémur au tiers inférieur, datant de deux mois et 
demi; atrophie musculaire, demi-ankvlose du genou. — Guérison 


en trois semaines. 
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X. FRACTURES DE LA ROTULE, — Des nombreux cas de fracture de 
la rotule traités par la mécanothérapie (41), nous ne citerons que les 
observations suivantes, dont la première est surtout remarquable 
par la rapidité avec laquelle on peut obtenir la réparation fonction- 
nelle, lorsque ce traitement suit immédiatement une bonne réparation 
anatomique. 

Compagnie des Chemins de Fer du Nord. — P.... homme d’équipe, 
24 ans : fracture transversale de Ja rotule le 1° novembre 1902, suture 
osseuse ; du 26 décembre au 23 janvier 1903, massage et mécanothé- 
rapie combinés. — Guérison parfaite en moins d’un mois. Les mou- 
vements du genou sont complets, l'aptitude au travail entièrement 
récupérée ; l’indisponibilité totale a donc été de moins de trois mois 

Compagnie Le Patrimoine. — €... journalier, 35 ans : fracture de 
la rotule, datant de deux mois et demi; pas de suture osseuse; cal 
fibreux. — Après deux mois de mécanothérapie, le blessé retrouve la 
solidité du membre et l'intégrité de la marche. 

Compagnie Le Patrimoine. — T..., forgeron, 24 ans : fracture de 
la rotule datant de trois semaines seulement ; pas de suture osseuse ; 
cal fibreux ; le membre est en état d’impotence absolue. — Après 
quinze jours de traitement par les massages manuels doux et une 
mobilisation prudente et méthodique, à deux séances par jour, l’amé- 
lioration est considérable ; le malade marche très convenablement, et 
la restauration fonctionnelle eût été complète, si le blessé n’eût dis- 
paru sans cause connue. 

Compagnie Le Patrimoine. — C..., représentant de commerce, 
38 ans : fracture de la rotule datant du 20 mai 1903 et traitée par la 
suture osseuse. — Guérison complè!e après trois mois de mécanothé- 
rapie (du 29 juillet au 30 octobre). 

Compagnie Le Secours. — P..., journalier, 27 ans : fracture de la 
rotule datant de huit mois, traitée par la suture osseuse, laquelle n’a 
cependant produit qu'un fil fibreux (sujet éthylique). — Guérison 
complète, sans claudication, après trois mois de mécanothérapie 
aidée du massage manuel. 
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XI. LÉSIONS TRAUMATIQUES DU GENOU. — On sait combien longs, 
combien tenaces sont les accidents consécutifs aux arthrites trauma- 
tiques du genou, lesquels consistent, surtout, dans l’atrophie muscu- 
laire-et dans la raideur articulaire, allant souvent jusqu’à l’ankylose. 


Pan ms 


Ici aussi, la mécanothérapie intervient toujours de la façon la plus 
heureuse : sur 145 cas d’arthrite du genou, suite de contusion ou 
d’entorse, nous n’en trouvons que cinq portés comme seulement amé- 
liorés ; tous les autres se sont terminés par la guérison ; dans les deux 
tiers des cas, le traitement a duré deux mois au maximum, souvent 
beaucoup moins; chez un tiers des blessés, le traitement a dû se pro- 
longer quatre ou cinq mois. La cause la plus habituelle du traitement 
prolongé au-delà de quatre à six semaines, est l'ancienneté du trau- 
matisme; vient ensuite la gravité des lésions; il y a aussi à tenir 
compte de l’âge du blessé, le retour des fonctions étant d'autant plus 
rapide, toutes choses égales d’ailleurs, que le sujet est plus jeune. 


XIT. FRACTURES DE LA JAMBE; FRACTURES BI-MALLÉOLAIRES. — 
Parmi plusieurs centaines de cas de fractures de jambe, simples ou 
compliquées, que contient notre statistique, nous puisons quelques 
exemples pris parmi les types les plus communs, en y joignant quel- 
ques cas de fractures bi-malléolaires, traumatisme très fréquent et qui 
entraîne souvent une impotence, une inaptitude à la marche que l’on 
- pourrait croire irrémédiable. On y verra combien la mécanothérapie, 
appliquée en temps opportun, hâte la guérison. 

Compagnie L’Abeille. — G..., cuisinier, 29 ans : fracture du tibia 
au tiers inférieur, le 2 avril 1903; réparation anatomique rapide; ré- 
paration fonctionnelle plus rapide encore : entré à l’Institut le 16 mai, 
il en sort le 4 juin complètement guéri, et reprend son travail aussitôt, 
soit deux mois seulement après l’accident. 

Compagnie des Chemins de Fer de l'Ouest. — D..., poseur, 33 aïs : 
fracture de la jambe le 30 janvier 1003; entre à l’Institut le 16 juin 
avec atrophie, tuméfaction, troubles circulatoires et raideur articu- 


faire. — [1 sort, guéri, le 16 juillet. 
Compagnie La Prévovance. — G..., charretier, 32 ans : fracture 


compliquée de la jambe le 16 octobre; issue et résection du tibia. — 
Guérison parfaite après un mois seulement de mécanothérapie et de 
massages : du 23 avril au 23 mai 1002. 

Compagnie La Prévoyance. — V..., journalier, 50 ans : fracture 
de la jambe le 22 novembre 1902; entré à l’Institut en très mauvais 
état (œdème, ankvlose, atrophie) le 29 avril 1903, en sort guéri Île 
2 juillet suivant. 

Compagnie Le Secours. — M..., garçon de salle, 19 ans : fracture 
de la jambe le 10 avril 1903 ; traitement mécanothérapique du 27 juil- 
let au 29 août seulement. — Guérison complète. 

Compagnie La Zurich. — G..., journalier, 24 ans : fracture com- 
pliquée de la jambe le 12 juin 1901; suture osseuse ; entré à l’Institut 
le 23 janvier 1902; en sort guéri un mois après, le 25 février. 

Compagnie La Zurich, — G..., marinier, 25 ans : fracture compli- 
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quée de la jambe Île 13 juillet 1902 ; traitement médico-mécanique du 
27 octobre au 22 novembre, — Guérison en vingt-cinq Jours. 

Compagnie des Chemins de fer de l'Ouest. — M..., homme 
d'équipe, 36 ans : fracture compliquée de la jambe le 23 mars 1903. 
— Guérison après six semaines de mécanothérapie (du 18 juin au 
1°" août). 

Raffinerie Lebaudy. — M”° G..., mécanicienne, 52 ans : fracture 
de jambe datant de deux mois. — Guérison après trois semaines de 
mécanothérapie. 

Compagnie L’Abeille. — L..., palefrenier, 34 ans : fracture bi- 
malléolaire datant de près de trois mois; guérison en cinq semaines. 

Compagnie L’Abeille. — V..., maçon, 41 ans : fracture bi-malléo- 
laire datant de deux mois ; guérison en quatre semaines. 

Compagnie des Chemins de Fer du Nord. — D... électricien, 
30 ans : fracture bi-malléolaire datant de plus de trois mois; guéri- 
son en Six semaines. 

Compagnie des Chemins de Fer de l'Ouest, — G..., chauffeur, 
34 ans : fracture bi-malléolaire datant de deux mois; guérison en 
quatre semaines. 

Compagnie La Zurich. — KR..., garçon de magasin, 25 ans : frac- 
ture bi-malléolaire datant de deux mois ; guérison en quatre semaines. 

Compagnie La Mutuelle Générale. — B..., terrassier, 23 ans : frac- 
ture bi-malléolaire datant de cinq mois ; guérison en dix semaines, etc. 

On remarquera, notamment dans ces dernières observations, que, 
d'une façon générale, les fractures bi-malléolaires datant de trois et 
cinq mois, nécessitent un traitement mécanothérapique plus long, 
pour obtenir la restauration fonctionnelle du membre, que celles plus 
récentes, qui, soumises à ce traitement dès la sortie de l'hôpital, se 
réparent en trois où quatre semaines ; c’est ainsi qu'un grand nombre 
de blessés, atteints de fractures graves, recouvrent leur capacité de 
travail en trois ou quatre mois, comptés depuis le jour de l’accident, 
jusqu'à celui où ils recommencent à travailler. Est-11 besoin d'ajouter 
qu'actuellement, depuis fa législation sur les accidents du travail, 
semblable résultat n’est jamais obtenu lorsque le blessé, quoique 
guéri anatomiquement, est ensuite abandonné à lui-même ?... 


XIIT. ENTORSES TIBIO-TARSIENNES. — D'une façon générale, les 
entorses tibio-tarsiennes simples, qui ne s’accompagnent pas de frac- 
tures des malléoles, guérissent assez rapidement. Il n’en est cepen- 
dant pas toujours ainsi et, dans notre statistique, nous rencontrons 
un assez grand nombre de ces entorses datant de trois, quatre, six, 
sept et même neuf mois, ayant amené une impotence du membre plus 
ou moins grande et, en tous cas, mettant l’ouvrier dans l’impossibi- 
lité absolue de travailler. La cause d’une aussi longue durée de l’in- 


disponibilité n’est autre, le plus souvent, qu’un repos exagéré, une 
immobilisation relative, mais trop longtemps prolongée et entre- 
tenant la raideur, l’ankylose articulaire. Dans un espace de temps 
variant de deux à six semaines, la mécanothérapie, aidée du massage 
manuel et, au besoin, de l'électricité, a amené la guérison complète 
de ces blessés et les a rendus au travail. 

Ce sont là, sans doute, les cas les plus heureux; car, chez certains 
blessés, il faut un traitement plus long, deux et même trois mois; 
quoiqu'il en soit, le bénéfice est toujours assuré et toujours considé- 
rable. Mais la guérison est bien plus sûre encore et bien plus rapide, 
lorsque ces blessés sont soumis à ce traitement aussitôt après l’acci- 
dent, le jour même, si possible, à la suite de quelques effleurages — 
le massage n'étant pas moins utile que la mécanothérapie — permet- 
tant d'imprimer quelques légiers mouvements au membre blessé, 
sans provoquer de douleurs. 
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XIV. TRAUMATISMES DU PIED. — Parmi les traumatismes du pied, 
les fractures du calcanéum, qui se produisent le plus souvent par 
écrasement, à la suite d’une violente contusion, ou d’une chute d’un 
lieu élevé, sont toujours graves; les suites en sont longues et diffi- 
ciles à réparer et la guérison complète n’est guère obtenue que dans 
la moitié des cas; cependant, la mécanothérapie arrive toujours * 
améliorer considérablement l’état de ces blessés, lorsqu'elle ne les 
amène pas à une complète guérison. 


Encore quelques exemples choisis parmi les cas les plus mauvais : 


Compagnie L’Abeille. — B..., charpentier, 34 ans : écrasement 
du calcanéum, suite de chute, il y a plus de sept mois; marche im- 
possible, douleurs continues, œdème du pied, atrophie du mollet; 
grande amélioration en deux mois et demi de traitement mécanique. 


Compagnie La Zurich. — S..., charron, 52 ans : fracture du cal- 
caneum, le 16 novembre 1901; marche très pénible, demi-ankylose 
tibio-tarsienne. — Entré à l’Institut le 31 janvier 1002; il en sort 
complètement guéri le 22 février. 


Le métatarse est aussi une des parties du pied le plus exposées à 
des traumatismes graves : plaies profondes. écrasement par une roue 
de voiture, ou le choc d’un corps lourd; accidents qui s’accompa- 
gnent, d'ordinaire, de la fracture d’un ou de plusieurs métatarsiens. 
Ce genre de fracture, d’une bégnité relative, lorsqu'il s’agit d’un 
métacarpien, tire un caractère particulier de gravité de la situation 
du métatarse et du rôle qu’il remplit; ces fractures s’accompagnent, 
en effet, fréquemment, d’arthrite des articulations du pied et, plus 
tard, de pied plat douloureux, par suite de l’aplatissement de la voûte 
plantaire. 


Nous en citerons seulement deux exemples 

Compagnie des Chemins de Fer du Nord. — G..., caleur de roues, 
48 ans : fracture d’un métatarsien le 14 août 1902; entre à l’Institut 
le 21 octobre, la marche étant presque impossible ; il en sort le 30 dé- 
cembre, complètement guéri. 

Compagnie La Prévoyance. — G..., charpentier, 40 ans : fracture 
par écrasement de trois métatarsiens survenue Île 6 avril 1902 ; marche 
excessivement difficile et douloureuse. — La guérison est obtenue 
en deux mois de massage et de mécanothérapie (25 août-25 octobre). 
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Question IN° IV 


SUR LA SUPÉRIORITÉ DU TRAITEMENT MÉCANOTHERAPIQUE 


DANS LES 


Impotences fonctionnelles des membres, consécutives aux traumatismes graves 


DÉPADE MUNTER 


Ce qui, parmi les accidents du travail, grève le plus lourdement le 
budget des caisses de secours aux ouvriers, ce qui immobilise de 
puissants capitaux dans l’industrie, ce qui rend onéreuses les charges 
des sociétés d’assurances contre les accidents ; ce ne sont pas les cas, 
très nombreux, de traumatismes légers assurés d’une guérison rapide, 
ge ne sont pas les plaies contuses n'intéressant que la peau et les 
plans superficiels aponévrotiques ou musculaires, ce ne sont pas les 
myosites traumatiques bénignes avec lésion de quelques fibres mus- 
culaires. Cet ensemble des cas représente cependant les 90 ou 95 p. c. 
des accidents du travail. 

L'intervention médicale se réduit, dans les premiers cas, à éviter 
une infection possible de la plaie et à chercher à en hâter la cicatrisa- 
tion ; dans le deuxième cas, par quelques séances de massage, à rac- 
courcir encore notablement la durée d’un chômage qui n'aurait pas 
été cependant bien prolongé. 

Les traumatismes graves appellent, à un bien plus haut degré, 
sur le sinistré, l’attention du patron responsable et de son répondant : 
: la compagnie d’assurance. 

Ils réclament impérieusement toute la sollicitude du médecin. 

Dans presque tous ces cas : plaies profondes avec attritions consi- 
dérables des tissus, fractures compliquées, fractures intra-articulai- 
res, phlegmons, etc., c’est au chirurgien qu'il appartient de jouer le 
premier rôle dans b: guérison du traumatisme. 

Le temps est loin où tout délabrement un peu important 6 était con- 
sidéré comme une indication formelle d’amputation. Grâce à l’anti- 
sepsie et à l’asepsie, tout chirurgien digne de ce nom parvient main- 
tenant à conserver des membres ben déchiquetés, des 
membres envahis par la suppuration. Par un nettoyage soigreux, en 
éliminant les lambeaux de tissus les plus compromis, en réparant par 
des sutures des parties molles et des os tout ce qui semble pouvoir 
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reprendre vie, il réalise des miracles de chirurgie conservatrice. Mais 
ces magnifiques résultats, obtenus au prix de tant de peines, seraient 
cependant souvent inutiles; ces guérisons anatomiques ne seraient 
en somme que de beaux succès opératoires sans intérêt pratique, si 
la guérison anatomique n'était accompagnée de la guérison fonc- 
tionnelle et si le blessé n’était capable de se servir convenablement 
du membre opéré. Nous avons vu maintes fois de malheureux estro- 
piés venir réclamer du chirurgien l’amputation tardive d’un membre, 
que l’on avait mis de longs mois à réparer anatomiquement, mais 
auquel on n’avait pas rendu sa fonction et qui devenait, par cela 
même, un fardeau gênant plutôt qu’un instrument de travail utile. 

Si l'avenir réservé aux malheureux auxquels nous faisons allusion 
en ce moment, est devenu moins sombre, c’est à la mécanothérapie 
que nous en sommes redevables et l’on peut aujourd’hui affirmer 
« que tout traumatisme grave qui ne nécessite pas l’amputation totale 
ou partielle d’un membre est tôt ou tard justiciable de la mécanothé- 
rapie et que celle-ci rendra au blessé la totalité ou tout au moins la 
plus grande partie de sa valeur active de travail. » 

Ce n’est pas que la mécanothérapie constitue à elle seule l’unique 
ressource du traitement de ces affections. Elle pourra y être puissam- 
ment aidée par le massage, l’électrothérapie, l’hydrothérapie et les 
divers autres agents physiques. Le traitement des suites d'accidents 
appartient à la physicothérapie ; mais c’est la mécanothérapie qui doit 
tenir la première place dans ce traitement. 

Cette vérité est tellement admise aujourd’hui que l’on a vu, dans 
un pays voisin, la mécanothérapie, qui était restée jusqu’à présent 
dédaignée, presqu'inconnue, prendre subitement un magnifique es- 
sor depuis la mise en vigueur d’une loi sur les accidents du travail. 

En une couple d'années, douze à quinze instituts de mécanothé- 
rapie se sont élevés dans ce pays, qui, auparavant, n’en comptait 
qu'un seul. C’est la nécessité de réduire au minimum l'incapacité de 
travail qui a fait rechercher et mettre en pratique les meilleurs moyens 
d'obtenir des guérisons anatomiques et fonctionnelles aomplètes. 
Jusqu'’alors on s’était passé des appareils de mécanothérapie et les 
impotences fonctionnelles étaient traitées surtout par le massage et 
les mouvements manuels. 

Pourquoi la machine est-elle venue détrôner un moyen en appa- 
rence si simple, si économique et si bien à la portée de tout le monde ? 

C’est ici le moment de faire le parallèle entre les gymnastiques 
manuelle et mécanique. On a dit que la machine ne pouvait valoir la 
main de l’homme, parce qu’elle agissait en aveugle, tandis que le 
gymnaste percevait, pendant toute la durée du mouvement, la façon 
dont le malade réagissait. On a dit qu’un mouvement quelconque 
du corps, voire même un simple mouvement de flexion et d’exten- 
sion, était trop complexe pour que jamais il puisse être réalisé correc- 
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tement par un appareil. De semblables arguments témoignent d'une 
ignorance complète des appareils de mécanothérapie et il suffit de 
visiter un institut bien outillé pour se rendre compte de l’aide puis- 
sant qu’ils apportent au médecin. 

L'expérience de ceux qui ont employé les deux systèmes — et nous 
sommes de ceux-là — prouve que c’est par les moyens mécaniques 
que l’on se rapproche le plus de la perfection dans les mouvements. 

Nous prétendons établir qu'il est rarement possible d'obtenir un 
bon traitement de gymnastique manuelle et que le traitement de 
choix est presque toujours le traitement mécanique. 

Les résultats de notre pratique peuvent servir de conclusion à notre 
démonstration. 

On ne peut obtenir d’une façon régulière un bon traitement de 
gymnastique manuelle. Qui appliquera en effet cette gymnastique ? 
Sera-ce le médecin ? Peut-être pour quelques cas particulièrement 
graves ou difficiles, mais non pour les nombreux bless's qui fréquen- 
tent un institut d'accidents du travail. Un masseur alors où un infir- 
mier ? Cette catégorie d'aides, manquant le plus souvent des plus élé- 
mentaires notions d'anatomie et de pathologie, massera et mobilisera 
évidemment au petit bonheur et suivant les procédés en honneur 
dans la corporation, c’est-à-dire avec énergie, même avec brutalité. 
Mais, admettons pour un instant que ce soit le médecin lui-même 
qui applique le traitement. Quelle base d'appréciation aura-t-1] pour 
calculer la force à apposer, la résistance à ‘vaincre ? Sont-ce des sen- 
sations musculaires, éminemment variables suivant son état de repos 
ou de fatigue, de santé ou de maladie ? 


C’est ne pas connaître les appareils si perfectionnés de la mécano- 
thérapie actuelle que de leur attribuer des défauts de ce genre. Ceux 
qui ont utilisé les appareils rudimentaires qui prétendent comporter en 
un seul instrument tous les mouvements d’un membre ont enregistré 
des résultats peu favorables et ceux-là seuls qui ne connaissent que la 
mauvaise partie du matériel mécanothérapique peuvent concevoir des 
doutes sur sa valeur comme moyen de traitement. En effet, entre- 
prendre des cures mécanothérapiques avec un outillage primitif ou 
incomplet, c’est s’exposer à de grands mécomptes. 

Une bonne installation de mécanothérapie nécessite de nombreux 
appareils et exige, de la part du médecin qui les utilise, une grande 
connaissance de l’emploi de ces appareïls, connaissance résultant 
d’une étude attentive de leur mécanisme et d’une longue expérience 
de leur emploi, I faut d'abord un grand choix d'appareils ; car il faut 
non seulement un appareil pour chaque groupe musculaire et pour 
chaque articulation, mais il faut à chaque groupe musculaire un ap- 
pareil distinct pour le mouvement actif et le mouvement passif. 

I ne suffit donc pas, si l’on veut entreprendre la cure des affections 
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traumatiques du poignet, par exemple, de posséder un appareil quel- 
conque de flexion et d'extension. If faut avoir 


1° Des appareils passifs ou automatiques réalisant séparément 
a) les mouvements de flexion et d'extension; b) les mouvements 
d'abduction et d'adduction; c) les mouvements de circumduction ; 
d) les mouvements de pronation et de supination de l’avant-bras; 

2° Des appareils actifs à résistance pour chacun des groupes mus- 
culaires présidant aux mouvements cités ci-dessus ; 

3° Il faut encore, pour être complet, des appareils pour les mouve- 
ments des doigts. Quiconque aura entrepris sans succès la cure de 
ces ankyloses si rebelles devra en accuser non la mécanothérapie, 
mais l'insuffisance du matériel. 


Il faut, en même temps, bien connaître le maniement de ses appa- 
reils et bien en surveiller la mise au point pour chaque blessé. II faut 
que le membre soit placé dans l’appareil, de telle façon que l’axe du 
mouvement corresponde exactement au centre d’oscillation du pen- 
dule, par exemple ; que l’angle décrit par la branche mobile de l’appa- 
reil sur le point d'appui fixe corresponde au degré d’élasticité de la 
jointure; que cet angle soit agrandi progressivement dans un rap- 
port proportionnel aux progrès réalisés, en tenant compte de la sen- 
sibilité du sujet ; que les sections de membre voisines de l’articulation 
soient convenablement immobilisées pour ne pas annihiler l’impul- 
sion donnée par l'appareil ; que les résistances soient en rapport avec 
le degré de puissance des muscles. 

Comprise de cette façon, la mécanothérapie, loin d’être une médi- 
cation aveugle, comme le prétendent ceux qui la connaissent mal, de- 
vient un traitement d’une infinie précision et qui peut prendre rang 
parmi les agents les plus efficaces de la thérapie, car nous dosons notre 
« médicament comme la pharmacie dose l’alcaloïde à la balance de 
précision », 

Et quelle précision peut-on attendre, d'autre part, du gymnaste 
qui n’a comme guide que ses seules impressions ? S'il mobilise, 
ira-t-1l aussi loin demain qu'il a été aujourd’hui ? n’ira-t-il pas beau- 
coup trop loin ? S'il fait de la résistance, quelle mesure aura-t-il 
pour graduer, pour augmenter lentement l’effort à opposer au mou- 
vement ; trop faible, il sera inutile ; trop grand, il épuisera le muscle 
au lieu de le fortifier. Dans un institut, où il y a plusieurs gymnastes 
manuels, il n’y en a pas deux qui appliqueront la même résistance 
au même mouvement pratiqué chez une même personne. Les appa- 
reils à résistance sont gradués de telle façon que le mécanothérapeute 
sait exactement quel poids le blessé doit soulever et sait le graduer 
d'une façon lente et progressive. Quant aux appareïls à mobilisation, 
les appareils à balancier par exemple, l’angle possible est au préa- 
lable déterminé de façon exacte ; le membre est alors placé dans l’ap- 


RE Re D re 


pareil réglé de telle façon que les oscillations du pendule ne puissent 
dépasser que légèrement cet angle, rendant impossible tout écart 
exagéré et chaque jour l'appareil sera disposé de façon à aflonger 
d'un ou de deux degrés l’angle atteint la veille. 

Le malade ne craint pas d’être surpris par de brusques écarts, il 
s'abandonne à l’appareil sans cette résistance musculaire instinctive 
dont il ne saura pas se départir vis-à-vis du gymnaste manuel et qui 
est un des plus grand obstacles que celui-ci ait à surmonter. 


Les indications de la mécanothérapie dans le traitement des suites 
d'accidents sont tellement nombreuses qu’il n’est guère de trauma- 
tismes, sauf les plaies simples intéressant les téguments d’une part, 
les grads délabrements nécessitant l’amputation d’autre part, qui 
ne réclament pas les interventions mécanothérapiques. 

Même dans ces deux exceptions, recourra-t-on encore parfois aux 
heureux effets de l’appareil, par exemple pour la guérison des par- 
ties conservées du membre amputé. Les traumatismes légers trouve- 
ront un grand avantage à ce genre de traitement; mais ici il ne s’agit 
que de gagner quelques jours et l’expectation ou un massage plus 
ou moins bien fait tireront souvent le blessé d’affaire, un peu moins 
vite seulement. 

Mais, où la mécanothérapie triomphe, c'est dans la cure des suites 
d'accidents graves : fractures compliquées; fractures intraarticu- 
laires (entorses et luxations graves), déchirures musculaires, cica- 
trices cutanées rétractiles (brûlures), cicatrices tendineuses ou mus- 
culaires adhérentes aux tissus voisins, suite de phlegmons, névrites 
traumatiques avec névralgies intenses et paralysies musculaires te- 
naces : toute la série des impotences fonctionnelles entraînant jadis 
les longs chômages ou les impotences définitives. 

Ces cas sont, par leur nombre, les moins fréquents; par leur im- 
portance, les plus redoutables. 

Combien n’existe-t-il pas de ces malheureux estropiés devenus des 
non-valeurs ou des demi-valeurs auxquels la mécanothérapie aurait 
rendu toute ou une grande partie de leur capacité fonctionnelle. 

Combien n’y a -t-il pas de ces luxés de l’épaule, de ces fracturés 
de l'articulation du coude qui, par suite d’adhérence des surfaces 
articulaires omoplato-humérales ou d’un cal volumineux du coude, 
ont perdu tout le jeu de leur articulation; d’autres, qui, à la suite 
d’un phlegmon du membre supérieur n’ayant conservé qu’un or- 
gane rigide informe constituant un fardeau gênant, sont venus ré- 
clamer plus tard l’amputation. 

C’est surtout pour cette catégorie de sinistrés qu'il faut faire con- 
naître le traitement mécanothérapique : leur seule planche de salut. 

Nous allons passer ici en revue les cas de notre pratique où la mé- 
canothérapie à valu aux uns une guérison beaucoup plus rapide 
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que ne le permettaient les anciennes méthodes, aux autres une capa- 
cité fonctionnelle que les mêmes méthodes étaient absolument in- 
capables de leur rendre. 

Nous traiterons d’abord 


I. DES ANKYLOSES ARTICULAIRES. — Les impotrences fonctionnelles 
par perte des mouvements d’une articulation sont très nombreuses. Il 
y a toute une série de cas que nous examinerons plus loin où cette 
impotence est la conséquence de lésions éloignées du siège de Parti- 
culation : cicatrices tendineuses adhérentes, suites de phlegmon; 
paralysies musculaires, etc. Nous ne retiendrons pour le moment 
que les cas où la cause siège dans les parties constitutives de l’arti- 
culation. 


A. Parties molles. — Ces ankyloses proviendront généralement 
d’un traumatisme grave intéressant surtout l’articulation : contu- 
sions violentes, entorses ou luxations graves, arthrites septiques ou 
aseptiques. Quel que soit l'accident initial, la lésion définitive est 
sensiblement la même : épaississement des ligaments et de la cap- 
sule de l'articulation, organisa'ion des caillots sanguins en un 
magma fibrineux encombrant les tissus constitutifs ; rétractions mus- 
culaires suites de l’immobilisation prolongée ; adhérences fibrineuses 
entre les surfaces cartilagineuses des extrémités articulaires. Que 
peuvent les autres moyens en pareil cas ? Il ne peut évidemment 
s'agir iC1 que des moyens physicothérapiques. 

L'action de l'électricité est nulle; les bains chauds ramollissent un 
peu les tissus, l’action des douches est illusoire, le traitement par la 
stase veineuse n’a qu’une légère action résolutive. 

Reste le massage qui est, avec la mécanothérapie, le plus utile 
moyen de cure pour les suites d'accidents. Nous allons voir combien 
Sa puissance est ici réduite. 

Si l'articulation est profondément située à l’intérieur des tissus, 
hanche et épaule, par exemple, il assouplira les muscles qui entou- 
rent l'articulation, provoquera une circulation plus intense dans les 
tissus Circumvoisins; mais, pour agir sur les tissus constitutifs de 
celle-ci, pour faire jouer les ligaments, pour déplacer les surfaces 
adhérentes, quel est le seul agent dont nous disposons ? Le mou- 
vement ! Nous avons démontré que le gymnaste manuel ne pouvait 
obtenir la précision et la puissance nécessaires pour atteindre ce but : 
seule la mécanothérapie le peut. 

Pour les articulations plus facilement accessibles, ce moven est 
encore bien peu efficace, parce qu’il n’atteint guère que quelques 
points de l'articulation ; le poignet, excepté sur ses deux petits côtés, 
c'est-à-dire en dehors et ên dedans, est protégé par le double pa- 
quet tendineux des fléchisseurs et des extenseurs; le coude n’est 
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guère accessible que par sa face postérieure, surtout autour de l'olé- 
crâne, le cou-de-pied qu’autour des malléoles, le genou que par sa 
face antérieure. 

Sur les parties protégées par les muscles et les tendons, l’action 
du massage est trop lointaine pour être suffisamment efficace dans les 
ankyloses graves. 

Si les articulations des doigts et des orteils sont plus accessibles, 
comen peu le sont celles du torse et des vertèbres. 

Enfin, pour les adhérences entre les surfaces cartilagineuses, l’ac- 
tion du massage (action éloignée) est pour ainsi dire nulle (rotule 
exceptée). 

En résumé, seule l’action du mouvement méthodique, de la méca- 
nothérapie, est réellement effhicace. 

Dans ces cas, comme dans la plupart des autres affections, le pro- 
nostic s'aggrave en raison de l’ancienneté de la lésion. On doit ran- 
ger dans les cas désespérés les ankyloses totales de l’épaule et cet 
accident mérite d'attirer particulièrement notre attention : 1° par 
son extrême fréquence, par la facilité avec laquelle il se produit à la 
suite de traumatismes, même d'intensité moyenne, tels que fractures 
dans le voisinage de cette articulation : clavicule, acromion, «ol chi- 
rurgical ; tels que luxation et même contusions violentes; 2° surtout 
par l'impossibilité dans laquelle on se trouve d'amener le décolle- 
ment des surfaces en présence par tous les autres moyens, hormis 
la mécanothérapie. 

Certes, l’on parvient souvent, par un traitement prolongé, à obte- 
nir quelques mouvements d’abduction, ne pouvant d’ailleurs jamais 
atteindre l’angle droit, mouvements qui se passent dans l’articula- 
tion acromio-claviculaire, dont la mobilité peut être exagérée ; mais 
ces mouvements n’ont jamais une utilité réelle, non seulement parce 
que leur amplitude est insuffisante, mais aussi parce que, produits 
par de petits muscles accessoires et sans Île secours du deltoïde, ils 
n’ont jamais assez de force. 

Par la mécanothérapie, au contraire, même à une date éloignée 
de l’accident, la guérison est possible avec le retour de tous les mou- 
vemkents de l’articulation. 

Les quelques cas que nous avons observés et qui corroborent l’ex- 
périence des confrères qui font comme nous de la mécanothérapie 
dans les suites d'accidents (Mencière cite cinq cas de ce genre) sont 
la contre-épreuve des autres observations de notre pratique et de 
celle de tous les chirurgiens, où le traitement ancien seul a pu être 
prescrit. Nous avons appliqué Îe traitement mécanothérapique à 
treize blessés atteints d’ankylose de l'épaule suite de traumatisme : 
ceux-ci se subdivisent en deux catégories : a) six cas d’ankylose de 
gravité moyenne, qui sont remarquables par la rapidité avec laquelle 
la guérison ou l’amélioration a été obtenue; b) sept cas d’ankylose 
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grave avec adhérence complète des surfaces articulaires de l'épaule, 
l’omoplate suivant tous les mouvements imprimés à l’humérus. Ces 
derniers cas sont absolument incurables par tout autre moyen, y 
compris la mobilisation forcée et le massage. Parmi ces blessés, les 
uns ont été complètement guéris, les autres l’eussent été certaine- 
ment s'ils avaient pu consacrer au traitement un temps raison- 
nable. 
Voici l’'énumération de ces cas. (Voir tableau ci-contre.) 


B. Extrémites osseuses. — Ce qui est vrai pour l’insuffisance du 
massage appliqué aux cas du paragraphe précédent l’est davantage 
encore pour ceux-Ci. 

L’ankylose occasionnée par une lésion des extrémités osseuses #st 
généralement celle produite par un cal hypertrophique. Toutes \es 
articulations des membres peuvent être le siège de semblables acci- 
dents. 

Les plus intéressantes sont celles produites par un cal volumineux 
dans une fracture intraarticulaire, notamment dans les fractures du 
col du fémur, du col anatomique de l’humérus, de l’épiphyse infé- 
rieure du radius, d’une ou des deux malléoles ; mais, par dessus tout, 
des extrémités articulaires du coude, en tout premier lieu de l’épi- 
physe inférieure de l’humérus. Sans refuser toute valeur au massage 
qui, dans ces cas, agira sur les tissus périarticulaires, il faut lui dé- 
nier toute action sur Île cal. 

Le traitement manuel sera ou trop doux et alors n'aura pas d'effet 
utile, ou trop énergique et provoquera de la réaction et une hyper- 
trophie plus grande du cal. Seul l’appareil a assez de douceur pour 
ne pas irriter et suffisamment d'énergie pour creuser le cal. Car l’on 
voit l’ankylose diminuer malgré la persistance fréquente du volume 
du cal. 

Nous avons une nombreuse statistique de ces cas soignés inutile- 
mient pendant de longs mois par le massage et les mouvements ma- 
nuels. 

Ces résultats sont lamentables et il est triste de constater que les 
efforts dépensés l’étaient en pure perte et que nous devions laisser 
partir des malheureux aussi impotents que lorsqu'ils nous arri- 
vaient. 4 ge 

La statistique qui suit ici est bien édifiante à ice point de vue 
Nous avons recueilli une série de treize cas soignés par la mécano- 
thérapie. Parmi ceux-ci, nous avons indiqué tous ceux très nombreux 
qui avaient reçu des soins de massage antérieurs. (Voir tableau p.11.) 

Plusieurs nous ont affirmé que, lors de l’enlèvement de l’appa- 
reil immobilisateur de leur fracture, ils atteignaient facilement la 
bouche avec la main, maïs qu'après un certain temps de traitement 
par le massage, l’ankylose avait augmenté. 
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En effet, au moment où ils se présentaient chez nous, les mouve- 
ments étaient limités au point qu’ils ne pouvaient plus approcher de 
la bouche que de 10 à 15 centimètres et leur coude, disaient-ils, avait 
notablement augmenté de volume pendant le traitement du mas- 
sage. 

Chez tous ces blessés, l’ankylose a rétrocédé dès le début du trai- 
tement mécanothérapique. 

Il est évident que, dans les cas d’une pareille gravité, où il faut de 
toute nécessité un traitement doux, vu la disposition manifeste du cal 
à s'hypertrophier, le traitement doit être conduit avec lenteur. Mais 
il a toujours pour résultat de transformer l’incapacité totale ou pres- 
que complète du membre en un état de guérison fonctionnel ou 
d'incapacité légère et de rendre le blessé à même de reprendre des 
occupations rémunératrices. 

Un cas très intéressant est celui du sieur S. ]..., qui avait aussi 
suivi un traitement de massage et de mouvements manuels pendant 
lequel le coude s'était ankylosé davantage au point que, lorsque 
nous le vimes, sept semaines après l’accident et après trois semaines 
de massage, la main, qui d’abord touchait le menton, s’en écartait 
ensuite de 15 centimètres. La mobilité était de 160° à la flexion sur 
175° à l'extension. Après un mois de traitement ce blessé avait ac- 
quis le résultat suivant : flexion 139°, extension 165°, soit 21° de. bé- 
néfice. Ce blessé, trouvant les résultats trop lents et écoutant les sug- 
gestions d’un médecin plus zélé qu'’éclairé, vint alors confier son 
bras à la mobilisation forcée; le résultat de cette intervention fut 
constaté par nous et, un mois après l'opération, alors que les phé- 
nomènes réactionnels avaient disparu, 1l n'avait plus alors que 21° 
d'amplitude dans les mouvements du coude, soit 15° de moins 
qu'après un mois de traitement mécanothérapique. 


IT. CICATRICES. — Ce deuxième groupe comprend deux subdivi- 
sions importantes 


A. Cicatrices cutanées rétractiles ; 
B. Cicatrices musculaires et tendineuses adhérentes aux parties 
voisines. Cicatrices cutanées adhérentes au squelette. 


A. Cicatrices cutanées rétractiles. — Klles seront la conséquence 
soit de vastes délabrements cutanés, causés immédiatement par le 
traumatisme ou suite de sphacèle dans les plaies infectées, soit de 
brûlures étendues. 

Le résultat sera, dans un cas comme dans l’autre, soit une immo- 
bilité absolue, soit une mobilité réduite. de l'articulation située au 
voisinage immédiat de la cicatrice. Souvent la peau sera dure, sèche, 
anémiée et fragile à certains endroits, épaissie en brides résistantes 


‘qnu 
991J9u9q ‘28eSSPU 9P SIOW 1 


‘2SOTÂY 
-UB,] 9P uOreAri88e ‘o8esse]A 


*9SO[ A 
ea € 
-UP,] 9P uOtjeArISdP ‘o8esSEIN 


*2SOTÂX 
-UB,] 9P uOrjPArI88P ‘oSPsSeIN 


‘qnu o9you9q ‘o8PSSPIN 


*2SOTÂA 
En Q 
-UP,] OP uoreAriS8e ‘o5PSSEIA 


"JUPHIUSISUI 
jeynsor ‘oëessetu siotu Zz/1 £ 


*0SO[ AU, I 9P 
uorjrAr188e ‘a8essetu op SIOW £ 


12 
-INS91 SUPS 98PSseuu op sinof S1 


UNATAALNV LNANALIVAL MA 


LVLINSHN 


012 
KT: 
6$ 


009 


a 


nl 


AOIHANA 


o0S1 


uoIs 


-U9}X 





a[P10} 


08S 


o1L 


UOIXO[T 


NIA VI V 


LNHINHANOIX 
N« 
HANLTIANTY 


O 
[ap 


cc 


£gi 


FCI 


z£ 


JUatu9)1811 
2p S2OUE2S 2p 
91qUON 


009 


(OFI 


ocŸI 
OST 
(081 
o0S1 
o£ ZI 


021 


uUOIs 


-U93}XY 


«8z! 
p001 


ogil 


oSIT 


UOIXA[] 


LOHHG NV 


LNHNHANOINX 


AANLI TAN 


N« 


+oë1 


Foi 


+o6I 


Cobr 


Fo6I 


ob 


Co61 


+o6I 


+To6I 


#oGI 


or 


£OG1I 


zo6I 


97 


LI 


A | 


07 


LT 


o£ 


NIA VIT 4Q ALV(] 


fobtr 


fo61 


FoOr. 


+oo1 
Fo61 
Voer 
FoG1 
Fo6I 
+o6I 
£o61 
£o61 
£OGI 


zOGI 


OI 


«t 


6z 


OI 


ST 


L1 


LOG NA ALV(I 


HANÔIAVHHHLONVOAN LNANALIVA I, 


SIOU € 
SIOU II 
SOUIPUOS L 
SIOU Z/11 
SIOU € 
sou S 
SIOU Z 
SOUIPUOS 9 
SOUIPLAS 6 
SIOU 9 
SIOU 2/1 € 
SIOU *sn[d 


SIOW Z/I11 


INAGIDOV/,T 
SIN d'A 
4INO94 
SANA 


II 


Lai 





mm 


à d’autres places. Contre certaines brides, l’excision sera parfois in- 
dispensable, des opérations d’autoplastie pourront aussi être néces- 
saires. Couvent cependant, celles-ci ne pourront être évitées; dans 
bien des cas, elles ne pourront être pratiquées. 

Tel est le cas de ce blessé, le sieur R...,.qui avait eu des brûlures 
avant entrepris toute la peau de la face palmaire et dorsale des deux 
mains et des doigts; ceux-ci étaient immobilisés dans une position 
intermédiaire entre la flexion et l’extension ; seuls les pouces possé- 
daient une certaine mobilité ; les poignets étaient aussi ankylosés. 

On ne pouvait évidemment pas songer à des opérations d’auto- 
plastie. [1 ne fallait pas penser non plus aux mouvements manuels 
forcés sous la narcose, qui eussent infailliblement déchiré cette peau 
friable et dépourvue d'élasticité. Le massage et les mouvements 
manuels doux avaient été tentés journellement pendant deux mois, 
sans résultat. Le traitement mécanothérapique fut alors essayé, en 
désespoir de cause. Mais on n'avait pas seulement perdu deux mois; 
car dans l'intervalle, la peau s'était probablement sclérosée davan- 
tage. Les résultats de ce traitement ont immédiatement été très sa- 
tisfaisants, 


On peut encore espérer que, dans les points où la peau repose 
sur les parties molles, il sera possible de la pétrir entre les doigts, 
de l’assouplir et ainsi le massage pourra être un utile adjuvant à la 
mécanothérapie. Mais là où elle se trouve directement sur le sque- 
lette, où elle est intimement accolée, comme elle l’est aux doigts, 
surtout quand elle est raccornie, durcie comme l’est le tissu de ci- 
catrice, quelle valeur peut-on attribuer aux légers effleurages aux- 
quels on est alors réduit ? 


B. Cicatrices adhérentes. — Ce que nous avons dit des cicatrices 
cutanées rétractiles est également vrai pour les cicatrices cutanées 
adhérentes au squelette. 

Ici aussi, suivant les endroits, l’action du massage sera ou nulle 
ou de valeur tout à fait secondaire; si la cicatrice ne limite pas les 
mouvements d’une articulation au point de vue fonctionnel, elle 
sera négligeable; si elle les limite, au contraire, il n’y aura évidem- 
ment pas d'action plus directe, plus efficace que les mouvements 
eux-mêmes qui sont limités par la cicatrice et qui tirailleront cons- 
tamment, dans tous les sens possibles, les adhérences. L'extension 
devra être assez forte pour allonger les mailles du tissu conjonctif, 
assez douce pour n’arracher, ni ne contusionner la peau et occasion- 
ner ainsi une réaction qui se traduirait par un épaississement plus 
considérable de la cicatrice. 

Bien plus importantes seront les cicatrices des muscles et des ten- 
dons adhérentes aux parties voisines. I1 faut placer ici, en tout pre- 


mier lieu, les cicatrices adhérentes des tendons à leurs gaines et à la 
peau. Ces lésions sont extrêmement fréquentes : elles sont souvent 
causées par la section des tendons des fléchisseurs ou des extenseurs 
des doigts par un instrument de travail ; elles sont surtout aggravées 
par la suppuration qui s'établit si facilement dans les plaies anfrac- 
tueuses causées par ces blessures. 

Un des accidents les plus fréquents dans cette catégorie est celui 
qui résulte de la chute, la main en avant, au travers d’un carreau. Ici 
la section atteint le plus communément la masse des parties molles 
de la région antérieure du poignet et antéro-inférieure de l’avant- 
bras. Les parties molles qui ont habituellement le plus à souffrir sont 
les tendons des fléchisseurs communs, sublime et profond. La lésion 
se complique souvent de section du nerf médian, des filets antérieurs 
des nerfs radial et cubital et des vaisseaux qui les accompagnent. 
Les sutures nerveuses et tendineuses parviennent. généralement à 
rétablir la continuité dans les parties atteintes, mais il existe tou- 
jours une plaie irrégulière, pleine d’anfractuosités, encombrée de tis- 
sus dilacérés et voués à la nécrose et qu'il est bien souvent impos- 
sible d'enlever complètement pendant l'opération : la plaie est pres- 
que fatalement vouée à la suppuration et il est bien difficile d’obte- 
nir une réunion par première intention. La cicatrisation se fera donc, 
en bien des endroits, par bourgeonnement, laissant une cicatrice pro- 
fonde extrêmement épaisse, emprisonnant la masse des tendons 
dans une gangue fibreuse ‘extrêmement résistante où il n’v aura évi- 
demment plus de trace de gaine tendineuse. 

Les mouvements ce ces tendons seront partiellement ou totalement 
abolis. 

Le massage reste absolument impuissant contre ce genre de lé- 
sions. [1 lui est impossible de déplacer entre elles les parties adhé- 
rentes; les efforts pour décoller la peau n'aboutissent pas, et la 
prudence s'impose, car des ‘tiraillements violents ne réussiraient 
qu’à déchirer la cicatrice et à aggraver le cas. 

Sur les plans plus profonds, son action est évidemment moindre 
encore et, a fortiori, lorsqu'il s’agit, le long des phalanges, de disso- 
cier le tendon emprisonné et collé dans sa gaine. Nous avons eu loc. 
casion de soigner plusieurs blessés de ce genre. Presque tous avaient 
reçu, avant de recourir au traitement mécanique, de nombreuses 
séances de massage dont le résultat avait été négatif. Ils étaient cer- 
tainement destinés à rester indéfiniment estropiés s'ils n'avaient pu 
bénéficier d’un traitement mécanothérapique. 

Nous ne pouvons ici qu’indiquer sommairement la gravité des lé- 
sions et le résultat obtenu. 
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III. ATROPHIE MUSCULAIRE. — [ndépendamment des cicatrices 
musculaires et tendineuses, les lésions musculaires, suites d’acci- 
dents, qui intéressent les mécanothérapeutes, sont surtout l’atrophie 
et la parésie des muscles. 

La lésion peut se traduire par des états différents de la fibre mus- 
culaire. Ce peut être la simple diminution de force se manifestant par 
une réduction de la puissance du muscle qui n’est plus capable de 
soulever les mêmes poids que précédemment; ce peut être un état 
de flaccidité de la fibre ne permettant plus à celle-ci de rapprocher les 
deux points d'insertion du muscle; ce peut être, enfin, un état de ré- 
traction rendant impossible l'éloignement des points d'insertion. 
Ces lésions sont plus fréquemment partielles que totales. 

Dans les premiers cas, il faut exciter le muscle, provoquer sa con- 
tractibilité ; dans le dernier cas, il faut surtout l’assouplir ; dans tous, 
il faut le fortifier. Pour agir dans le premier cas, le massage possède 
les manœuvres énergiques du pétrissage et des tapotements ; au deu- 
xièmé cas, conviennent les massages profonds, le pétrissage doux. 
Ces manœuvres ont leur utilité incontestable, qui n’enlève rien à 
celle du traitement par les appareils de mécanothérapie, bien plus 
grande encore : 


1° D'abord parce que l'appareil de gymnastique mécanique peut 
s'adresser à tous les muscles, tandis que le massage ne peut attern- 
dre les muscles protégées par le squelette et n’a même qu’une action 
fort éloignée sur les muscles des plans profonds des membres. Il ne 
peut que très rarement saisir exactement le ou les muscles qu’il s’agit 
précisément de traiter : le masseur, en effet, doit prendre en main le 
paquet musculaire entier. Dans un pied plat, par exemple, combien 
n'est-il pas difficile d'aller masser spécialement les muscles tibiaux, 
qu'il importe cependant de fortifier à l'exclusion des autres; 
comment pourrait-on pétrir, à l’avant-bras, spécialement les mus- 
cles qui commandent au pouce, l’abducteur ou les extenseurs 
d'une part, le long fléchisseur d’autre part. Par quelle manœuvre de 
massage pourrait-on bien arriver à atteindre les muscles profondé- 
ment situés, tels que le psoas, le sous-scapulaire, les muscles obtu- 
rateurs externes ou internes, les jumeaux, etc., etc., et même, dans 
les parties accessibles comme les muscles des membres, quelle ac-. 
tion la main exerce-t-elle sur les muscles des plans profonds ? (Re- 
marquons, en passant, que les mêmes réflexions s'appliquent au trai- 
tement électrique.) 


2° Le massage reste encore une méthode incomplète parce qu'il 
n'y a pas de graduation ou peu de graduation dans son application. 
Le traitement de l’atrophie flasque sera énergique, mais son énergie 
sera plus ou moins grande suivant l’état d'avancement de la cure. 
Le traitement d'une contracture sera doux, calmant : on assouplira 


le muscle, mais il doit aussi être fortifié et l’on ne peut pas employer 
les manœuvres de massage, capables de le fortifier, sans risquer de 
le faire se rétracter davantage. La mécanothérapie ne connaît pas ces 
obstacles. ; 

Pour les muscles flasques, elle a la graduation de ses appareils à 
résistance, toute la gamme de ses contre-poids, qui varient de une à 
vingt unités, accessibles d'une part aux muscles de l’enfant le plus 
débile et donnant la résistance aux muscles très puissants d’un 
homme bien constitué. Le travail du muscle peut être ainsi progres- 
sivement renforcé ; il est, de plus, savamment mesuré, commençant, 
chez les affaiblis, par les plus petites doses, pour aborder insensi- 
blement les poids plus forts. Les exercices sont ainsi gradués au point 
de vue quantité et résistance, un poids supérieur ne remplaçant Île 
précédent que quand ce dernier aura été soulevé facilement et sans 
fatigue. 

Pour les muscles rétractés, la nécessité du traitement mécanothé- 
rapique s'accroît de l'insuffisance bien plus flagrante du massage. 

Sans refuser à ce dernier agent toute valeur pour provoquer l’al- 
longement d'un muscle, il faut reconnaître que cette action est, 
en somme, bien peu efficace. Nous ne parlons évidemment pas de la 
contracture musculaire immédiate, qui suit tout traumatisme; nous 
ne nous occupons ici que des suites éloignées des accidents et par 
conséquent de lésions invétérées. 

C’est ici le domaine des appareils passifs ou automatiques. IT en 

est de diverses variétés : les uns mus par une force motrice exté- 
rieure, d’autres utilisant la force de rotation d’un volant actionné 
par le patient. L’un des meilleurs est, sans contredit, l’appareil à 
balancier (système Kruckenberg) qui permet le dosage du mouve- 
ment comme amplitude et comme énergie. 
.. En dernière analyse, et sous le contrôle du médecin, ce sera Île 
blessé qui, guidé par ses sensations, règlera la marche de l’appa- 
reil, augmentant l'amplitude du mouvement en raison de la din'inu- 
tion de la sensibilité; ce sera la mobilité constatée, mesurée 
d'avance, qui déterminera l'angle sous lequel le membre sera placé 
dans l’appareil, angle qui sera augmenté lentement et progressive- 
ment en constatant les amplitudes de mouvements précédemment 
acquises. Enfin, toujours dans l’appareil à balancier comme dans 
celui avec volant, l’élénient résistance peut être intioduit à son 
tour en rendant de plus en plus lourd le bras de levier à déplacer ou 
le volant à retenir. 

De telle façon que le mouvement d’assouplissement se complique 
de l’élément le plus important pour favoriser le retour avec son élas- 
ticité de la force musculaire. (Voir 5b1s.) 

Nous ne pouvons pas entreprendre de dresser ici la statistique des 
cas d’impotence fonctionnelle par affaiblissement musculaire que 


nr = 


nous avons eu à soigner. C'est la lésion la plus fréquente, la plus 
banale. Il n’est guère de traumatisme où elle ne soit en cause, qu'il 
s'agisse d'une lésion directe du muscle, plaie où contusion, d’une 
lésion de l'articulation, entorse ou luxation, d’une lésion du sque- 
lette ayant entraîné une immobilisation de quelque durée. Presque 
toujours l’atrophie musculaire simple où avec rétraction est l'un 
des éléments de l’impotence fonctionnelle. 

Nous voulons cependant citer comme exemple quelques cas d’im- 
potence, suites d’atrophie musculaire avec rétraction. Il s’agit de 
quatre blessés ayant de l’impotence fonctionnelle du genou suite de 
traumatisme du milieu de da cuisse, fracture de la diaphyse (trois 
as), ou violente contusion musculaire (un cas), qui ont ceci de re- 
marquable, qu'avant de recourir au traitement mécanothérapique 
ils avaient subis d’inutiles massages. Nous n'avons pas recherché 
des cas particulièrement favorables, nous avons choisi les seuls cas 
d’impotence fonctionnelle du genou de notre pratique qui avaient été 
massés antérieurement. Nous pourrions dresser des tableaux de ce 
genre pour les autres articulations du corps; cette démonstration se- 
rait superflue. 


IV. SUITES DE PHLEGMONS. — Les lésions qui persistent après la 
disparition de l’inflammation, après la cicatrisation des fistules, sont 
complexes. Elles rappellent celles que nous avons rencontrées dans les 
chapitres précédents, mais avec un caractère de plus haute gravité; 
ce sont des ankyloses articulaires rendues extrêmement résistantes 
par l’empâtement, l’épaississement des ligaments et de la capsule, 
des atrophies musculaires avec rétractions, la substance musculaire 
ayant pris une consistance ligneuse à cause de son envahissement 
par du tissu conjonctif sclérosé; des adhérences nombreuses de 
diverses natures, adhérences cicatricielles cutanées avec les parties 
sous-jacentes ; adhérences des tendons dans leur gaine ou hors de 
leurs gaines, détruites par la suppuration. 

[ci les difficultés sont multipliées à plaisir pour lasser la patience 
du médecin ou du masseur qui en poursuit la guérison. 

C’est certes dans cette catégorie d'impotences fonctionnelles que 
l’on a été le plus souvent amené à pratiquer des amputations tar- 
dives, malgré les Tongs et patients efforts du chirurgien pour con- 
server un membre envahi par l'infection et malgré les efforts du mas- 
seur pour le mobiliser. C’est surtout dans les cas de ce genre qu'il 
n'y a de salut que dans la mécanothérapie. C’est elle seule qui pourra 
rendre fa fonction à ces membres qui semblaient définitivement per- 
dus au point de vue fonctionnel. I ne faut pas évidemment réclamer 
de cet agent thérapeutique des résultats miraculeux ; à des lésions si 
complexes, si variées, si profondes, la mécanothérapie ne peut pas, 
comme par un coup de baguette magique, donner une guérison ins- 
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tantanée ou même rapide. Des muscles à consistance ligneuse et des 
cicatrices dures ne s’assouplissent pas en une semaine. Il faut ici 
faire provision de patience et savoir poursuivre la cure pendant 
plusieurs mois. 

Quels sacrifices ne fait-on pas pour rendre à un tuberculeux une 
partie de sa santé perdue ? Ne le soigne-t-on pas à grands frais dans 
des sanatoria pendant de longs mois ? Pourquoi ne consacrerait-en 
pas un témps aussi long pour rendre définitivement à un blessé ie 
membre qui constitue son gagne-pain ? 

Le traitement n’est en somme que la synthèse de ceux que nous 
avons exposés plus haut à propos des ankyloses articulaires par lé- 
sion des parties molles, de cicatrices adhérentes, des atrophies mus- 
culaires. Nous n’avons donc rien à y ajouter. 


Bien d’autres impotences suite d'accidents réclament encore les 
interventions mécanothérapique. Nous avons voulu indiquer ici les 
applications les plus fréquentes de ce moyen thérapeutique. 








ÉRpart 


Gongrès International Médical — "© Question N°1v 
LE / 90 A 


ACCIDENTS DU TRAVAIL 


LIÉGE 1905 
Y 


VLA , wi GC 


Sur un procédé de mécanothérapie simplifiée 


D' DELÉARDE 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lille 


Médecin-expert des Tribunaux 


BRUXELLES 
IMPRIMERIE SCIENTIFIQUE MAISON SEVEREYNS 


44, Rue Montagne-aux-Herbes-Potagères, 44 


1905 





Question N° IV 


Cp < 


Sur un procédé de mécanothérapie simplifiée 





D' DELÉARDE 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lille 
Médecin-expert des Tribunaux 


Les traumatismes qui frappent les ouvriers dans des régions voi- 
sines des articulations ou qui nécessitent, pour leur cure complète, 
le repos prolongé d’un membre ou d’une portion de membre, laissent 
après eux des infirmités, ankylose articulaire et atrophie musculaire, 
susceptibles de devenir permanentes si une thérapeutique active n’in- 
tervient pas. Les Allemands, véritables précurseurs de toutes Îles 
nations européennes, non seulement pour l'élaboration des lois pro- 
tectrices contre les accidents du travail, mais encore pour l’organi- 
sation de la médecine des accidents, ont compris tout le parti que l’on 
pouvait tirer de la mécanothérapie dans le traitement des complica- 
tions de quelques blessures. Cette méthode, basée sur l'exécution de 
certains mouvements appropriés au moyen de machines mues par le 
blessé lui-même (mécanothérapie active) ou par une force étrangère 
(mécanothérapie passive), a rendu aux ouvriers des services appré- 
ciables. Il serait même désirable de la voir se généraliser à tous les 
pays où existent des lois réparatrices des dommages causés par l’in- 
dustrie, maïs il existe à cela dèux obstacles sérieux ; d’abord le prix 
élevé d’une intallation complète de mécanothérapie, ensuite la disci- 
pline sévère que l’on peut imposer aux ouvriers allemands et à Îla- 
quelle les ouvriers franais refuseraient de se soumettre. Ce n’est, du 
reste, pas sans raison que les Allemands ont donné aux procédés 
mécanothérapiques les appellations imagées de moulins à os et de 
broyeurs de rente. Quoiqu'il en soit, les avantages de Ia mécanothé- 
rapie ont été reconnus depuis longtemps; son rôle est considérable 
dans la cure des complications des blessures du travail. 

Que se passe-t-il en général à la suite d’un accident, d’une frac- 
ture, par exemple, ou encore d’une luxation ou d’un traumatisme 
ayant immobilisé un membre ou une portion de membre pendant un 
certain temps ? Lorsque la plaie osseuse ou cutanée est cicatrisée, 
on constate que l'articulation la plus voisine du point traumatisé est 
ankylosée, que les muscles qui actionnent cette articulation sont amai- 
gris, atrophiés, incapables de se contracter par suite de la dégénéres- 
cence de leurs muscles. Il faut donc, si l’on veut faire disparaître 
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l’impotence du membre, rendre la souplesse à l'articulation et la vi- 
gueur aux muscles. Ce double but doit être poursuivi de pair, car se 
contenter de ramener la liberté du mouvement de la jointure sans se 
soucier de la récupération de la force musculaire reviendrait absolu- 
ment à graisser parfaitement les engrenages d’une machine et à né- 
gliger l’organe essentiel qui doit la faire fonctionnier, je veux dire le 
générateur de vapeur. L'un et l’autre sont indispensables à la marche 
régulière d’une machine, comme des articulations saines et des mus- 
cles vigoureux sont nécessaires au bon fonctionnement d’un membre 
ou d’une portion de membre. 

Dans la pratique courante, une fois l’appareil de contention en- 
levé ou le pansement supprimé, on recommande au blessé de s’exer- 
cer à des mouvements d’abord limités, puis de plus en plus amples. 
de façon à faire disparaître la raideur articulaire et la faiblesse mus- 
culaire. Mais il faut compter avec l’insouciance et la pusillanimité 
de l’ouvrier. Abandonné à lui-même, sans surveillance médicale per- 
manente, l’ouvrier reste dans l’inaction; il limite ses efforts pour ré- 
cupérer l’agilité du membre au point de rendre les progrès insensi- 
bles, si bien que les semaines et les mois se passent dans une conva- 
lescence interminable. 

C’est au moment où un os fracturé est consolidé, où une plaie de 
la peau est cicatrisée que commence la période des soins actifs et 
énergiques; le médecin doit redoubler de vigilance pour éviter la 
production d’infirmités ciurables, qui lèsent les intérêts de l’ouvrier 
plus encore que ceux du patron. C’est justement à ce moment qu'in- 
tervient la mécanothérapie. Mais les médecins possédant des appa- 
reils compliqués forment encore l’exception, de même les hôpitaux 
pour blessés de l’industrie pourvus d’un matériel complet n’existent 
pas en France. 

C’est pour avoir vu plusieurs de ces victimes du travail estropiées 
faute de soins convenables et de surveillaice médicale suffisamment 
prolongée que j'ai imaginé ce que j'appellerai une méthode de méca- 
nothérapie simplifiée, que tout praticien, depuis le médecin de la 
ville jusqu’au médecin de village peut appliquer lui-même au grand 
bénéfice de son malheureux client, qu’il soulagera et guérira, car elle 
ne nécessite qu’un outillage extrêmement réduit, une ou deux bandes 
de caoutchouc, genre bandes d’Esmarch, et des poids en fonte munis 
d’anneaux. | 

Aux modes d'application des bandes que j'exposerai plus loin, 
ce praticien quelconque joindra le massage des muscles que les méca- 
nothérapeutes les mieux outillés se gardent bien d’oublier, car il est 
le complément indispensable de la thérapeutique par la machine et les 
courants électriques faradiques. La régularité et la fréquence des 
séances sont des conditions indispensables de réussite. 

La méthode que je préconise présente sur la mécanothérapie avec 
appareils l’avantage d’être appliqué par le médecin lui-même, qui en 
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mesure les effets et conserve dans le traitement un rôle de direction 
et de contrôle, qui inspirent confiance au blessé. 

Prenons pour exemple le traitement de l’ankylose du genou (fig. 1). 
Le. blessé est assis sur un siège sans dossier, un tabouret, assez élevé 
pour que les pieds ne touchent pas le sol. Je suspends au niveau du 
pied, au moyen d’une bande de caoutchouc de 1 mètre environ de long 
sur 5 centimètres-de large, un poids d’abord léger, 500 grammes, 
pour augmenter dans les séances ultérieures jusqu’à 2 kilogrammes,. 
Sous l'influence de la traction continue exercée par le poids, les mus- 
cles de la cuisse, qui résistent d’abord, se fatiguent rapidement et 
l'obstacle à la flexion du fait de leur contraction est d’abord supprimé. 





Les adhérences articulaires et périarticulaires sont peu à peu dis- 
tendues, elles cèdent à leur tour et le genou fléchit de plus en plus au 
fur et à mesure de la répétition des séances. Celles-ci ne doivent 
guère dépasser, au début, dix à quinze minutes ; au bout de la cin- 
quième ou sixième séance, on peut les prolonger jusqu’à une demi: 
heure et passer au poids de 2 kilogrammes après avoir essayé les 
poids intermédiaires. 

J'attache une grande importance à l’emploi de la bande en caout- 
chouc et voici pourquoi. La traction exercée par le caoutchouc est 
permanente, modérée, sans brusquerie ni secousses ; elle brise la ré- 
sistance musculaire, qu’elle fatigue. L’effort que l’on désire déployer 
est réglable, grâce au poids que l’on suspend à la bande ou à sa ten- 
sion lorsque l’usage du poids n’est pas nécessaire (voir traitement 
de l’ankylose du coude). 
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Le succès sera d’autant plus complet et plus rapide que le traite- 
ment aura été plus précoce. Maïs je tiens à rappeler que les séances 
doivent être répétées journellement. On commence par l’action de la 
bande pour terminer par le massage et l’électrisation à chaque séance. 

Il serait fort long d’exposer la disposition de la bande et la direc- 
tion de la traction qui varient naturellement suivant Île siège et la 
forme de l’ankylose ; il suffira de consulter les photographies ci-jointes 
pour comprendre le principe de la méthode qui, si elle n’a point le 
mérite de la nouveauté, a au moins celui de la simplicité. 

Ankylose de l’épaule. — Mouvements d’élévation (fig. 2). 

Le blessé sera assis de telle façon que l’opérateur le domine. Pour 
éviter l’ascension de l’omoplate et limiter les mouvements à l’articu- 
lation scapulo-humérale seule, on placera sur l'épaule, à la façon 
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d’une bretelle, une bande de caoutchouc à laquelle on suspendra un 
poids de 2 kilogr. au minimum. Pour faire exécuter le mouvement 
d’élévation, l’opérateur prendra le bras mis en extension comme le- 
vier et ce levier sera plus où moins puissant, suivant que la bande 
élastique servant de tracteur sera placée en un point plus ou moins 
éloigné du poignet. [1 faut veiller à ce que le blessé ne se soulève pas 
du siège sur lequel il est assis. 

Ankylose du coude. — Dans l’ankylose angulaire, la bande de 
caoutchouc est enroulée d’une façon lâche sur l’avant-bras, un poids 
de plus en plus lourd est attaché à la bande et y reste suspendu. 

Lorsque le coude est ankylosé en extension (fig. 3), on dispose la 
bande en prenant un point d’appui autour de l’épaule du côté oppose 
et autour du poignet. La tension de la bande mesurera l’intensité de 
l’effort produit. 
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Ankylose du poignet. — Mouvements de supination (fig. 4). 

La bande est enroulée autour des métacarpiens, le pouce en ab- 
duction forcée, puis ramenée sur la face palmaire du pouce : le poids 
est suspendu à l'extrémité libre de la bande. 

Pour la pronation, l’application de la bande se fera en sens con- 
traire, c’est-à-dire que l’extrémité de la bande passera sur la face 
dorsale du pouce. 

L’avant-bras, fléchi sur le bras, reposera sur le coin d’une table, la 
main débordant le plan de la table. 

Pour la flexion et l'extension (fig. 5), les deux poulies de renvoi 
de la bande sont constituées par la main au niveau des métacarpiens 
et le bras en un point plus ou moins rapproché du coude. Le mouve- 
ment de flexion s’obtiendra en dirigeant la paume de la main vers la 
face antérieure du bras ; le mouvement d'extension en tournant le dos 
de la main vers le bras. 

Ankylose des doigts. — Je me sers d’un objet arrondi d’un assez 
gros volume, une boule de jeu de croquet par exemple, autour du- 
quel j'applique les doigts maintenus au moyen de la bande de caout- 
chouc. Lorsque le blessé peut de ses propres forces serrer la bande, 
je choisis un objet moins gros, un bâton. 

Ankylose du pied (fig. 6). — L’ankylose de l'articulation tibio- 
tarsienne, qu'elle se présente en extension forcée, pied bot-équin, ou 
à angle droit, sera traitée en disposant la bande à la façon d’un étrier. 

Si le pied est ankylosé en flexion forcée, il suffira de placer la bande 
de caoutchouc sur le dos du piedet de tirer à soi pour étendre le pied. 
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Question N° IV 


LA CONVALESCENCE APRÈS LES ACCIDENTS 


D' GUNZBURG 


Médecin-Directeur de l’Institut Médico-Mécanique d'Anvers 


Dans la séance inaugurale du 29 avril 1904 de l'Association médi- 
cale belge des Accidents du travail, notre éminent secrétaire-général, 
M. te D’ Poëls, a caractérisé de facon experte les trois périodes que 
comporte le traitement des blessés du travail. Notre congrès étudie 
chacune de ces parties : l’organisation des secours au moment de 
l'accident ; le traitement chirurgical, qui prend fin avec la consoli- 
dation ; enfin, le traitement post-chirurgical, qui dure jusqu’à la res- 
titution de la valeur industrielle, c’est-à-dire jusqu'à la guérison 
fonctionnelle du blessé. 

Ces notions et ces termes sont familiers aux médecins d'assurances ; 
mais le corps médical, dans sa généralité, n’en est pas encore péné- 
tré, car depuis l’introduction de l’antisepsie, les fractures, les plaies, 
les traumatismes, ont perdu tout attrait pour les chirurgiens; celui-ci 
peut s’adonner aux laparotomies, aux gastrotomies et autres 
Opérations de haute virtuosité. Aussi le traitement des accidents 
occupe-t-1l une place de moins en moins importante dans les services 
hospitaliers, malgré sa prépondérance dans la vie économique. 

La loi belge sur la réparation des accidents du travail va rendre 
la connaissance de ces questions plus urgente encore. L'intérêt du 
patron aussi bien que celui du médecin consistera à pousser la gué- 
rison fonctionnelle aussi loin que possible. Tout ouvrier représente 
une valeur industrielle, parfois très forte, et la moindre négligence 
sous ce rapport se traduit dans les bilans par des chiffres dont l’im- 
portance &st considérable. 

Force nous est donc d’accorder au troisième temps du traitement, 
à la convalescence des accidents, une attention plus grande et à exa- 
miner ses rapports avec le traitement chirurgical. 

Quel est, en effet, le sort des malades renseignés comme guéris 
par la statistique hospitalière et clinique ? 

Vous avez pu tous vous en rendre compte maintes fois. Un ou- 
vrier est blessé à la main, ou se fracture la jambe. If entre à 1'hô- 
pital, avec des plaies profondes, des tendons déchirés, dans Île 
premier cas, ou avec une jambe gonflée et douloureuse dans l’autre. 
Dans les deux cas, on trouve qu’il n’y a pas grand danger, on donne 
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au patient les soins indiqués, on lui met soit un pansement, soit un 
appareil plâtré, et, après quelques semaines, les plaies sont guéries 
ou la fracture s’est soudée. Dans l’entretemps, des malades nom- 
breux, plus intéressants peut-être, ont frappé à la porte, et nos bra- 
ves blessés quittent l'hôpital, avec la mention guéris. En effet, 115 
sont guéris, le chirurgien a fait tout son devoir, mais, au point de 
vue de la societé, ce sont des invalides, que l’on a simplement sau- 
vés de la mort pour les laisser dans la misère. 

On leur conseille d’ailleurs d'attendre, de faire fonctionner ieurs 
membres, de se frictionner, on les envoie même parfois à de soi- 
disant masseurs des hôpitaux, qui souvent ne connaissent du mas- 
sage que le nom, qui n'ont jamais reçu aucune notion d'anatomie 
ni de physiologie, qui ne sont surveillés par aucun médecin, et qui, 
par surcroît de grâces, sont autorisés, pour un salaire nul ou insi- 
gnifiant,'à masser en une heure une trentaine ou une quarantaine de 
malades ! 

Et les compagnies s’étonnent alors de voir certains blessés, pour 
lesquels le médecin avait prévu une invalidité d’une couple de se- 
maines, rester impotents durant des mois entiers, parfois pendant 
toute leur vie ! 

L'exemple de l'Allemagne et de la France est cependant là pour 
nous montrer que les accidents, fussent-ils soignés dans la perfec- 
ton par le chirurgien, laissent après eux des raideurs articulaires, 
des parésies musculaires, des cicatrices rétraictées, des adhérences, 
des exsudats organisés, et que le traitement de convalescence doit 
précisément restituer au membre son fonctionnement intégral, -par 
le massage, l'électricité et la mécanothérapie. Ces soins, qui ne peu- 
vent être qu'ambulatoires pour ne pas devenir trop coûteux, doivent 
être administrés d’une manière rigoureusement scientifique pour 
donner de bons résultats. 

Nous avons eu l’occasion de publier, en 1903, au Congres flamand 
de médecine, un travail assez étendu sur le traitement rationnel des 
accidents. Ce travail est basé sur l'analyse détaillée de 81 observa- 
tions d'accidents du travail, traités, pour ce qui concerne la période 
post-chirurgicale, à l’Institut médico-mécanique Zander, d'Anvers, 
Depuis cette époque, de nouveaux malades ont recu nos soins, et 
les tableaux ci-après nous renseignent sur un total de 144 cas, dont 
l'étude nous permettra de tirer des considérations générales assez 
importantes au sujet du traitement mécano- et électrothérapique des 
accidents. Parmi les ouvriers qui font l’objet de ces observations, 
un certain nombre nous ont été adressés par une Compagnie d’as- 
surance, qui a pris — elle s’en félicite à bon droit aujourd’hui — 
comme règle de conduite d'assurer à tous les blessés du travail le 
traitement de convalescence ; d’autres malades nous ont été confiés 
par de nombreux médecins et chirurgiens, auxquels nous exprimons 
ici nos meilleurs remerciements. 
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I. CONTUSIONS. (V. pp. 8 et 9.) 

Les contusions peuvent avoir parfois une gravité considérable. 

Nous insistons sur deux d’entre elles d’abord, les contusions de la 
main, parmi lesquelles les compressions dans les engrenages, les 
écrasements, si fréquents dans l’industrie; ensuite les contusions 
de l’épaule. Ces deux régions, épaule et main, sont les plus exposées 
chez l’ouvrier ; leurs blessures peuvent causer des incapacités de tra- 
vail importantes. 

La plupart des cas d’écrasement et de contusion de la main 
nous sont arrivés dans la cinquième ou sixième semaine après l’acci- 
dent; nous nous trouvions en présence d’arthrites des articulations 
des doigts et du poignet, de paralvsies et d’atrophies musculaires 
et même de rétractions tendineuses. La majorité de ces malades à 
pu reprendre le travail après une quinzaine de jours de traitement; 
tous ont vu leur état s'améliorer et leurs forces revenir. 

Quant aux contusions de l’épaule, on sait que de simples chutes, 
suivies d’une immobilité prolongée, peuvent amener chez des 
hommes au-delà de la quarantaine ou bien chez des sujets de tempé- 
rament rhumatismal des périarthrites avec semi-ankylose de l’arti- 
culation scapulo-humérale, qui aboutissent à l’ankylose complète 
si un traitement convenable et graduel n’intervient pas d’une façon 
énergique. Nous avons constaté que la réduction manuelle dans ces 
cas donnait de très mauvais résultats ; l'extension forcée, telle qu’on 
la pratiquait naguère, est douloureuse et irritante ; les fibres à peine 
déchirées reforment de nouvelles attaches, tandis que le malade dé- 
périt sous l’influence de ce traitement violent. Les appareils Zander, 
dans ces cas, exercent une traction douce et normale, en même temps 
que la mobilisation passive de l'articulation y maintient la vitalité 
et les conditions normales de circulation. 

Enfin, certaines lésions du coude et du pied, ayant donné lieu à de 
l’impotence secondaire ou à de la raideur articulaire, lésions dont 
la guérison totale est impossible sans traitement de convalescence, 
et plusieurs contusions du dos, ayant donné une rachialgie persis- 
tante pendant des mois et constituant une torture continuelle pour 
le malade, furent guéries rapidement par le massage et Ia mobili- 
sation. 


II. FRACTURES. (V. pp. 9, 1oet 11.) 


L’immobilisation prolongée dans les fractures, amène presque 
régulièrement un état d’impotence secondaire. Bien des malades, 
œuéris au point de vue anatomique, se trouvent, au point de vue 
fonctionnel, dans un état des plus précaire. Toutes les articulations 
peuvent être entreprises dans ces cas; les lésions de l’épaule et du 
pied surtout ont avantage à être soumises à un traitement de con- 
valescence. 


A. one 


Les résultats, comme on le verra dans le tableau IT, sont très sa- 
tisfaisants ; ils pourraient l'être plus encore si Fon prenait l’habi- 
tude de commencer le traitement fonctionnel plus tôt encore. 

En ce qui concerne les fractures des membres supérieurs, il arrive 
que les patients nous soient envoyés après cinq ou six semaines, et 
les malades atteints aux membres inférieurs attendent des mois avant 
de commencer le traitement mécanothérapique; pour les fractures 
du poignet, on essaie généralement toutes sortes de moyens do- 
mestiques avant de s’adresser aux Instituts de mécanothérapie. 

Malgré cette situation défavorable, plusieurs blessés, dont l’état 
aurait, sans aucun doute, donné lieu à l'octroi de rentes élevées, en 
ont été quittes pour une incapacité temporaire modérée. D'une façon 


générale, toute fracture, aussitôt la consolidation obtenue — soit 
entre quinze et trente jours après l’accident — est justiciable d’un 


traitement mécanothérapique prudent. 


LITAENTORSES AVS pDHEEDTe 


On nous envoie assez régulièrement les malades atteints d’en- 
torse, aussitôt que le traitement ordinaire (compresses et bandage) 
a fait cesser les premiers phénomènes. 

Dans l’entorse, en effet, il n’y a rien à attendre du repos seu ra 
contraire, tie donne à l’épanchement le temps de s'organiser et 
de former des obstacles définitifs à la restitution, ad integrum de. 
l'articulation lésée. Le massage, l’électrisation, la mobilisation peu- 
vent être appliqués dès le troisième ou cinquième jour après l’ac- 
cident. 


INVICUR AT IONSENN NU er 


Les luxations donnent plus rarement lieu à une impotence secon- 
daire, — sauf à l'épaule où, de même que pour les contusions, l’an- 
kylose menace de s'installer plus rapidement ; on obtient cependant 
des résultats parfaits dans la mobilisation de cette région, pourvu 
que l’on s'adresse à la mécanothérapie, procédé graduel et régulier, 
et non au redressement forcé, qui constitue un moyen violent. 


V. SUPPURATIONS. (V. p. 14.) 


Les suppuralions, phlegmons, panaris, etc., constituent les cas 
les plus malheureux. Souvent les synoviales et les muscles ont été 
complètement détruits, les désordres sont considérables ; des rétrac- 
tions tendineuses, des ankyloses profondes, des cicatrices adhé- 
rentes mettent le médecin et le malade à l'épreuve. Cependant, avec 
de la persévérance, on obtient aussi des résultats assez satisfaisants, 
et là, plus qu'ailleurs, il faut accorder au patient un traitement de 
convalescence en rapport avec la gravité de l’accident. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Nous aurions pu, nous basant sur ces 144 cas, faire des artifices 
de statistiques et jongler à l'infini avec les chiffres; nous pensons 
cependant que l'exposé des tableaux vaut mieux que tout pourcen- 
tage arbitraire. 

Ce n’est pas le moment ici d'exposer l’organisation complète d’un 
institut mécanothérapique. Nous employons les appareils Zander 
qui sont, sans aucun doute, les meilleurs: toutefois les appareils 
Herz, les appareils Rossel contiennent quelques bons modèles; et, 
si l’on dispose des appareils actifs travaillant avec résistance, et pas- 
sifs, travaillant au moteur, bien réglables et bien maniables, on peut 
faire de bonne besogne. Mais qu’on n'introduise pas, sous prétexte 
de mécanothérapie, des appareils de pacotille, au moyen desquels 
l’on s'amuse à mobiliser un doigt par l’intermédiaire d’une mani- 
velle ; il est plus vite fait de la mobiliser à la main. Ces jouets sont 
des trompe-l’œil. S’imaginer qu'on fait de la mécanothérapie au 
moyen d’une « mécanique » quelconque est aussi absurde que de 
croire que le massage mécanique remplace toujours le massage ma- 
nuel. C’est en allant aux extrêmes, en oubliant que chaque procédé 
a ses indications nettes et précises, qu'on a toujours fait le plus 
grand tort aux progrès de la médecine. 

D'une façon générale, on peut se rendre compte, par les détails 
des cas que nous citons, de la guérison ou de l’amélioration obte- 
nues par la mécanothérapie et ses adjuvants, — et guérison signifie, 
pour nous, le rétablissement fonctionnel complet du malade lui per- 
mettant de reprendre ses occupations antérieures. 


Voici, en résumé, d’après notre travail présenté au Congrès fa 
mand de 1903 et d’après la thèse très intéressante du D' Faïdherbe 
sur les accidents du travail, les avantages du traitement fonctionnel 
des accidents au moyen de la mécanothérapie aidée par le massage, 
l'électricité, etc. 

Avantages pour l’ouvrier blessé. — 1° Raccourcissement de fa 
durée du traitement. En Allemagne, avant l’application du traite- 
ment méthodique des accidents, la durée du traitement dépassait 
vingt semaines dans 55 p. c. des cas; la mécanothérapie a réduit 
cette proportion à 20 Pp. C. 

2° La capacité de travail a augmenté de 37 p. c. 

3° De plus, la méthode manuelle de traitement des ankyloses est 
insupportable, même pour des adultes forts et robustes. Nous nous 
rappelons encore les douleurs atroces que l’on faisait subir à ces 
ankvlosés en leur faisant des redressements à Ta main, alors que la 
mécanothérapie les mobilise sans efforts et presque sans douleurs, 


en he 


Avantages pour le patron ou la compagnie d'assurances. —- 
1° Diminution des indemnités par la diminution de la durée de fa 
maladie et par la restitution intégrale de l’organe. Nous pourrions 
citer des cas nombreux, dont l'incapacité de travail était évaluée à 
100 p. ©. à l'entrée à l’Institut, et qui ont été liquidés par une simple 
incapacité temporaire où par une rente infime. 

2° Diminution de la fraude, parce que les appareils eux-mêmes 
indiquent le degré de capacité du sujet et, de plus, démontrent clai- 
rement au blessé que l’on peut se rendre compte de son état. En 
Allemagne, la fraude a diminué de 20 p. c. à 4 p. c. et nous-même 
avons découvert plusieurs fois des fraudeurs auxquels les appareils 
ont donné un démenti et qui, pris en flagrant délit, se sont contentés 
de sourire et d’avouer. 


Enfin, pour le médecin lui-même, qu’il soit chirurgien ou méde- 
cin d'assurances, la mécanothérapie constitue un appoint des plus 
utile, et c’est pour lui une satisfaction de pouvoir suivre la guérison 
fonctionnelle d’un blessé auquel il a donné ses soins et de savoir que 
ses peines ne seront pas perdues, faute du complément nécessaire 
que constitue le traitement de convalescence. 

Dans un des cas que nous avons renseignés plus haut, un fonc- 
tionnaire, consulté au sujet des frais de la mécanothérapie prescrite. 
par les médecins, répondit : « Le médecin traitant doit être parfai- 
tement en état de pratiquer les mouvements et le massage nécessaires 
et d’initier ensuite à cette pratique quelqu'un de l’entourage du ma- 
lade, puis le malade lui-même ! » Voilà où l’on en arrive : puis le 
malade lui-même. C’est là une économie fort mal comprise et qui 
se vengera très chèrement sous la nouvelle loi. 

La loi sur les accidents accorde au blessé des soins médicaux et 
pharmaceutiques; ces soins médicaux doivent comprendre tout ce 
qui est nécessaire à l’ouvrier pour récupérer sa force de travail. 
Déjà, en France, plusieurs arrêtés et jugements ont décidé que l’ou- 
vrier n’a pas le droit de refuser de se soumettre au traitement méca- 
nothérapique si son médecin Île juge nécessaire à sa guérison. Les 
immenses avantages qui résultent du traitement de la convalescence 
rendront la mécanothérapie indispensable et obligatoire. 

Le traitement de convalescence fait partie des soins médicaux. 
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Les ateliers de convalescence pour les blessés du travail 


D' COURTAULT (de Paris) 


BRUXELLES 
IMPRIMERIE SCIENTIFIQUE MAISON SEVEREYNS 


44, Rue Montagne-aux-Herbes-Potagères, 44 


1905 





Question N° IV 


Les ateliers de convalescence pour les blessés du travail 


D' COURTAULT (de Paris) 


Parmi les questions soumises à l’étude et à la discussion des mem- 
bres du Congrès Médical des Accidents du travail, réuni à l’occa- 
sion de l'Exposition Universelle de Liége, nous voyons figurer, 
sous le n° 2, la proposition suivante 


« De l’organisation des premiers secours aux blessés et, spéciale- 
ment, aux victimes d'accidents du travail, dans les centres indus- 
triels et dans les grandes villes. » 


Cette question est complétée, au programme détaillé du Congrès 
et développée en ces termes à l’art. IV : 


Etudier l’organisation 


a) Des premiers secours médicaux en cas d’accidents du travail; 
b) Des institutions créées, ou à créer, en vue de la guérison deéfi- 
nitive des suites d'accidents. 


C’est ce dernier point seul du programme du Congrès de Liége 
« de la guérison définitive des suites d'accidents du travail », que 
nous avons en vue ici. 


Nous avons déjà traité le premier point de la question dans notre 
Rapport sur «la Mécanothérapie appliquée aux suites d'accidents du 
travail », rapport complété par le travail si suggestif de notre distin- 
gué collaborateur et chef de service, M. le D" Pilet, ancien médec'n 
principal de l’armée, sur «les résultats de la Mécanothérapie appli- 
quée aux suites d'accidents du travail ». 

A ces résultats, d’ordre purement fonctionnel, faisant suite eux- 
mêmes, aux résultats d'ordre anatomique procurés par le traitement 
médico-chirurgical, nous entendons apporter un complément néces- 
saire et économique par les résultats d'ordre professionnel, à réaliser 
par la création des Ateliers de convalescence pour les blessés du tra- 


vail. 
*x * *% 


On s’est beaucoup préoccupé en France, et beaucoup plus encore 
à l'étranger, notamment en Amérique, en Autriche, en Allema- 
gne, etc., de la question des premiers Secours en cas d’accidents. 
Dans ces derniers pays, on a beaucoup fait; en France, tout reste à 


SR 


faire encore ou à peu près. Malgré les avertissements réitérés aux ad- 
ministrations intéressées; malgré les appels aux pouvoirs publics, 
aux Compagnies d'assurances ; malgré les travaux de nos auteurs, les 
mieux qualifiés, comme le Prof. Terrier (1), ou Ics plus documentés, 
comme le D' Marcel Baudoin (2), il n’existe, actuellement, chez 
nous, aucune organisation méthodique et réellement pratique de 
cette nature, alors que, depuis de longues années, les véritables mo- 
dèles du genre fonctionnent à Berlin, Vienne, New-York, etc. 

Cette question des premiers secours en cas d’accidents, si intéres- 
sante pour tous, est donc plus que jamais à l’ordre du jour et nous 
espérons bien que, sous la pression de plus en plus énergique des 
hommes autorités et grâce au concours plus actif des autorités publi- 
ques, on finira par lui donner une solution satisfaisante. 


XX 


Mais, cette concession faite à l’importance, la nécessité, l'urgence 
même des premiers Secours pour les accidents du travail, nous n’en 
sommes que plus à l’aise pour réclamer également en faveur des der- 
niers Secours à assurer à ces mêmes blessés victimes d:s mêmes acci- 
dents du travail. 

En effet, ces derniers secours, comme nous espérons le démontrer, 
comme nous l’avons en partie démontré déja en mécanothérapie, sont 
tout aussi importants, nécessaires, urgents même que les premiers. 
Or, en cette matière de secours, il semble bien qu’on ait un peu trop 
négligé la fin, pour ne se préoccuper que du commencement. 

À quoi bon, en effet, s'appliquer et de son mieux à la bonne exé- 
cution d’une tâche urgente et difficile d’un bout à l’autre, si l’on n’est 
assuré de la pouvoir mener à bonne fin? À quoi bon réduire immé- 
diatement cette luxation ; à quoi servira la consol'dation en bonne si- 
tuation de cette fracture et pourquoi toutes ces sutures si minutieu- 
sement exécutées, ces pansements si soigneusement faits, ces cica- 
trisations si correctement, si difficilement obtenues, si votre blessé, 
une fois guéri anatomiquement, par le traitement médico-chirurgi- 
cal, et même restauré fonctionnellement, par le traitement médico- 
mécanique, si ce blessé — comme on peut s’y attendre, après un chô- 
mage plus ou moins prolongé dans un repos plus ou moins absolu — 
ne peut, comme la loi l’exige, se remettre immédiatement au travail, 
à tout son travail, et produire le maximum, pour le maximum du sa- 
laire antérieur, c’est-à-dire passer brusquement, du jour au lende- 
main, du repos absolu, prolongé, au travail intégral, ininterrompu ?.…. 


(1) Prof. TERRIER : Les Prombpts secours dans les hôpitaux de Paris. (La Médecine des 
Accidents du Travail, 1904, T. 11, pp. 65-74.) 

(2) D' MARCEL BAUDOIN : Les prompts secours dans les grandes villes. (La Médecine 
des Accidents du Travail, 1903, T. I, pp. 102-104: 207-258 et 321-322.) 
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Car, jusqu'alors, il se produit généralement ceci 

Le patron refuse de payer un salaire complet, pour un rendement 
incomplet. | 

L'ouvrier, de son côté, refuse de travailler pour un salaire incom- 
plet, puisqu'on lui a assuré une guérison complète. 


*X * * 


Voici, en effet, comment, le plus ordinairement, les choses se sont 
passées. 

À sa sortie de l'hôpital, ou après le traitement à domicile, le blessé 
qui, après un temps plus ou moins long d'incapacité avec repos com- 
plet, présente une raideur articulaire, une atrophie musculaire plus 
ou moins prononcées, est dirigé sur l'établissement de mécanothéra- 
pie, de massage et d’électrothérapie le plus qualifié pour résoudre plus 
ou moins rapidement et complètement, suivant leur ancienneté et 
leur degré d'avancement, ces impotences secondaires, suites ordinai- 
res et souvent inévitables de tout traitement quelque peu prolongé. Il 
en sort aussi bien restauré que possible et son exeat porte la mention : 
amélioration notable, ou, mieux encore : guérison parfaite. 

Et cependant, un mois ou deux mois après, quand ce n’est pas plus 
longtemps, ce même blessé, signalé comme fortement amélioré, sinon 
comme guéri, se présentera devant un expert désigné par le tribunal, 
sur sa demande; tribunal et expert auxquels il exposera qu'il se re- 
trouve exactement comme au premier Jour; que sa raideur, disparuëé 
il y a trois mois, est la même aujourd’hui; que | atrophie est plus 
prononcée que jamais; qu'en un mot, il est aussi estropié qu'avant 
le traitement de réparation fonctionnelle et que l’expert ne saurait 
conclure autrement qu'à l’invalidation permanente. 

Le patron responsable, justement ému de ce revirement, de cette 
contradiction absolue, se retourne vers le médecin certificateur de la 
guérison et le délègue à l’expertise pour s’en expliquer avec le mêde- 
cin légiste. 

Là, celui-ci ne peut que certifier à nouveau les termes de son rapport 
de sortie. Le blessé, de son côté, n’en affirme que plus énergiquement 
le bien fondé de ses’ plaintes et le médecin expert n’a plus qu’à en ap: 
puyer l'évidence et à conclure de même. | 

Voilà la situation qu’il nous est donné de rencontrer presque tous 
les jours et à laquelle il n’est pas difficile d’assigner la cause, non plus 
que de donner la seule solution possible. 


* + * 


En effet, le médecin, le blessé et l'expert ont raison tous les trois 
et voici pourquoi. 
Le médecin chargé du service de la médecine des accidents du tra- 
vail à l’Institut de Mécanothérapie, ne manque jamais, sur les rap- 


ports de sortie avec guérison complète, de conclure à peu près en ces 
leres x. 


« Anatomiquement et fonctionnellement, il ne reste plus rien du 
traumatisme et le blessé peut être considéré comme entièrement guéri. 
En conséquence, nous lui donnons sa sortie, le déclarant apte à se 
remettre de suite au travail, pourvu que celui-ci, repris sans délai, soit 
modéré tout d’abord, mais constant et régulièrement progressif. » 


Muni de ce bulletin de guérison, le patron n’a plus qu’à inviter le 
ci-devant invalide du travail à regagner au plus tôt son chantier ou 
son atelier, pour y reprendre sa place et son travail professionnel. 

À l'atelier, sur le chantier, ou sur le carreau, il arrive ce qui devait 
arriver. 

Cet ouvrier, déshabitué depuis longtemps de tout effort en général, 
comme de toute application professionnelle en particulier, après quel- 
ques heures d'essai parfois loyal et d'efforts toujours pénibles, se dé- 
clare à bout de ‘forces et incapable de continuer. Après midi, l'essai 
recommence et le résultat est le même, sinon que le blessé, qui ne l’est 
plus, persiste plus longtemps, mais s'efforce moins et ne produit pas 
davantage. Rarement la tentative est reprise une troisième fois, car 
le patron intervient pour déclarer qu'il ne peut assurer un salaire in- 
tégral pour un travail insuffisant. L’ouvrier, de son côté, refuse toute 
diminution de salaire, attendu qu’on l’a liquidé comme entièrement 
guéri. 

Et cela peut durer ainsi des mois et des mois encore, le blessé at- 
tendant le retour de ses forces : l’inaction complète aidant, c’est la 
raideur qui revient, l’atrophie qui se reproduit progressivement, jus- 
qu'à ce que, lassé, découragé, le malheureux demande une nouvelle 
expertise et, naturellement, une nouvelle compensation. 

Ici aussi, patron et ouvrier, tous les deux ont raison. Or la loi sur 
les accidents du travail n’a pas prévu cette période intercalaire entre 
l'incapacité complète, le repos absolu, l’inertie prolongée et la re- 
prise immédiate, tout d’un coup, du travail professionnel, du travail 
intégral, de tout le travail. 


* * * 


Ïl n'est pas nécessaire, en effet, d'avoir subi Île moindre trauma- 
tisme, pour être incapable de fournir brusquement et soutenir sans 
défaillance un travail quelque peu pénible, après des moïs de repcs 
absolu, dans une inaction parfaite. S'il est vrai que c’est la fonction 
qui crée l’organe, il n’est pas moins vrai que c’est l'exercice régulier 
de cette fonction qui l’entretient et le terme convalescence ne s’appii- 
que pas seulement aux suites de fièvres continues et d’affections mé- 
dicales plus ou moins prolongées; mais tout de même aux suites 
d'accidents, avec immobilisation et inaction forcées. Et, comme le 
malade condamné au lit durant des semaines ou des mois, ne saurait, 
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le jour où est autorisé son premier lever, s’employer à un travail actif 
quelconque, de même le blessé, condamné au repos pendant des se- 
maines et, souvent des mois, ne saurait, lui non plus, du jour où il 
est engagé à reprendre son travail professionnel, retrouver d’un seul 
coup, sans entraînement préalable et régulièrement progressif, son 
aptitude particulière, son habilité professionnelle, sa force et son 
endurance. 

C’est cette lacune que nous voudrions voir disparaître. C’est pour 
obvier aux graves ennuis et aux déboires de tous genres qui en résul- 
tent pour tous, notamment pour le médecin, dont elle rend inutile 
les meilleurs soins, que nous sollicitons la création des Ateliers de 
convalescence pour les blessés du travail. 


* *X % 


Avant la législation spéciale aux accidents du travail, promulguée 
actuellement à peu près partout en Europe et en Amérique, l’ouvrier 
blessé, abandonné à lui-même dès sa sortie de l’hôpital, livré à sa 
seule initiative, à ses seules ressources, s’ingéniait à retrouver, par 
tous les moyens, l’aptitude professionnelle perdue. À force d’énergie - 
et de persévérance, il arrivait ainsi, par un entraînement résolument 
et courageusement progressif, à des miracles de rééducation profes- 
sionnelle et de rendement dans son métier, qu'il finissait, le plus sou- 
vent, par reprendre régulièrement, sans diminution de salaire, alors 
qu’on avait pu croire cet homme à tout jamais incorporé parmi les 
invalides du travail. | 

« Avant la législation sur les accidents, écrivait le D' Roques, il y 
a quatre ans déjà (1), quand le traitement médico-mécanique ne con- 
duisait pas les blessés, pour ainsi dire malgré eux, à la restauration 
de leurs aptitudes professionnelles, il arrivait qu’on les mettait à la 
porte de l’hôpital avec la mention « guéris », alors que leurs articula- 
tions étaient encore raides, leurs membres alourdis et maladroits. Ils 
reprenaient cependant leur travail, en tâchant de le proportionner à 
leurs forces et trouvaient, dans cet exercice forcé, l’amélioration de 
leur état, si la nature de leur lésion s’y prêtait. Au cas où elle n’était 
susceptible d'aucune modification, il n’était pas rare de rencontrer 
des exemples de courage et de patience fournis par des estropiés s’in- 
géniant à faire valoir ce qui leur restait de ce capital qu'est, pour Île 
travailleur, son aptitude physique intégrale. » 

Dans notre Rapport sur la Mécanothérapie appliquée aux suites 
d'accidents du travail, nous en citons de nombreux exemples — et 
chacun de nous pourrait en rapporter de plus nombreux encore — 
démontrant l'influence réelle de la volonté sur les suites du trauma- 


(1) Dr LucrEeN RoQUES : Za Médecine des Accidents et les hôpitaux des corporations 
industrielles en À [lemagne. (Thèse de Paris, 1901.) 
Voir aussi notre Rapport sur /4 Mécanothérapie appliquée à la médecine des accidents. 
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tisme, sur la part du blessé dans le rapport de la blessure à l’incapa- 
cité définitive. 

Ces exemples, encore chose courante hier, se font bien rares au- 
jourd’hui et nos confrères de demain n’en pourront plus guère trou- 
ver que chez leurs clients libres, non assurés, échappant ainsi à l’iné- 
vitable suggestion que font naître, dans l’esprit de chaque blessé du 
travail, les indemnitées stipulées par la loi, loi humanitaire et bien- 
faisante s’il en fut cependant, 


* * * 


Cette mentalité spéciale à l’ouvrier blessé, qui lui fait réaliser des 
miracles de courage et de patience quand il sait n’avoir à compter 
que sur soi-même et qui, au contraire, le conduit à la nonchalence, 
à l’inertie, sinon à l’exagération et à la simulation quand, non seule- 
ment il sait qu’il ne court plus aucun risque, mais entrevoit encore le 
moyen d'en tirer un profit quelconque est humaine, rationnelle et 
même, dirons-nous, normale. | 

De cette conception, si naturelle, si logique en soi, à l’abus et à 
l’illégalité, il n’y a qu’un pas et c’est pour empêcher de le franchir, 
c’est pour maintenir une juste égalité de protection entre l’intérêt du 
blessé, qui paie de sa personne, et celui du patron, qui paie de sa 
bourse, que nous devons assurer à l’un et à l’autre le même devoir 
dans notre intervention, la même impartialité dans notre traitement. 

C’est pour cela que, prenant en mains l'intérêt du blessé, nous 
devons le conduire pour ainsi dire malgré lui, d’abord à la guérison 
anatomique de ses blessures, puis à la réparation fonctionnelle de ses 
membres mutilés et, enfin, à la restauration professionnelle de ses 
aptitudes techniques. 

La première, la guérison anatomique, est l’affaire du médecin-chi- 
rurgien traitant, nous n'avons pas à nous en préoccuper. 

La réparation fonctionnelle constitue le rôle du médecin gymnaste, 
mécanothérapeute, masseur, électricien : nous l’avons exposée tout 
au long dans notre Rapport, déjà cité, sur la Mécanothérapie appli- 
quee aux suites d'accidents du travail. 

Mais la restauration de la capacité professionnelle n’est plus seule- 
ment une affaire médicale, c’est aussi et surtout l'affaire du patron et, 
à son défaut, celle de l’assureur, responsable jusqu’au bout, 


* X * 


: En effet, il y va de son intérêt, comme de celui du blessé, que ce- 
lui-ci puisse retrouver le plus vite et le plus complètement possible 
toute sa capacité professionnelle, produire tout le rendement dont il 
est susceptible et fournir, en un mot, non seulement la capacité de 
travail, mais aussi la capacité de gain, ce qui n’est pas précisément la 
même chose. 

C'est ce que les Allemands, avec beaucoup de justesse, spécifient 
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par ces deux mots très distincts, dont leur langue a permis la forma- 
tion et qui s'opposent d’une manière très explicite : Arbeutsfähig- 
keit, pour la capacité de travail, et Erwerbsfähigkeit, pour la capacité 
de gain (D' Roques). 

« Si l’on considère cette dernière, sa perte absolue et apparente ap-- 
paraît, en réalité, comme assez rare, ainsi que nous le verrons plus 
loin, à moins que la victime ne soit devenue une sorte d’épave hu- 
maine tout à la charge de sa famille. 

» 51 l’on considère uniquement, comme c'est le cas 1ct1, la capacité 
du travail de la profession, rien de plus variable que le rapport de la 
lésion à l'incapacité qu'elle entraîne. Un charretier, par exemple, est 
bien peu gêné, dans son travail professionnel, par la perte d’un doigt, 
même du pouce de la main gauche, qui entraînerait, pour un horloger, 
un typographe, un mécanicien de précision, une incapacité absolue. 
Cette considération a fait accorder, en Allemagne, une plus grande 
importance aux blessures des doigts chez les femmes, car la sou- 
plesse, l’agilité de la main, est la condition des travaux qui assurent 
leur subsistance à un grand nombre d’entre elles. 

» Un accident peut dons atteindre directement la capacité de gain 
sans nuire cependant à la capacité de travail : par exemple un visage 
défiguré par de nombreuses cicatrices, n'empêche pas un homme de 
travailler, mais peut lui fermer l'accès de certains emplois. 

» Aussi lorsque les tribunaux demandent au médecin de fixer le 
degre de l’incapacité, celui-ci pourra indiquer Îles altérations anato- 
miques constatables, exposer comment se comportent les fonctions 
des divers organes, établir de combien la force d’un membre est di- 
minuée, démontrer l’état du système nerveux, des fonctions intellec- 
tuelles ; mais il manque des connaissances techniques nécessaires 
pour dire jusqu’à quel point l'aptitude à tel travail déterminé se trouve 
réduite. Il peut bien attester qu’un blessé ne lève plus le bras au-des- 
sus de l’horizontale ; il ne saurait exprimer la gêne qu’en éprouve- 
raient un forgeron ou un menuisier. 

» D'autre part, le technicien se représente difficilement, sur les ren- 
seignements médicaux qui lui sont fournis, l’aptitude professionnelle 
du blessé. Pour cela, il est nécessaire qu’il le voie à l’œuvre, qu’il 
mesure le coëfficient du rendement par rapport au travail rémunéré 
et à l’effort produit pour le réaliser ». (1) 


* *X X 


C’est encore en Allemagne qu'il faut aller pour voir de quelle ma- 
nière on a essayé de résoudre la difficulté dans les hôpitaux corpora- 
tifs où, à côté des salles de médecine et de chirurgie et parallèlement 
aux salles de mécanothérapie, d’orthopédie, de massage et d’électri- 
cité médicale, on a installé des salles de travail, distribuées par spé- 


(1) [)° Roques. Zoë. cit. 
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cialités professionnelles, véritables ateliers de convalescence, où cha- 
que ouvrier est appelé à récupérer ses aptitudes anciennes, par un 
nouvel apprentissage; véritable rééducation technique indispensable 
pour toutes les professions nécessitant une adresse particulière, un 
tour de main spécial, un entraînement continu, que l’inactivité pro- 
longée avait inévitablement interrompu, sinon détruit, en plus ou 
moins grande partie. 

Au cours d’un long voyage d’études sur la médecine des accidents, 
accompli il y a deux ans à travers l'Europe entière, nous avons pu 
visiter un certain nombre de ces établissements créés dans les centres 
industriels, pour assurer les secours les plus complets aux ouvriers 
blessés. Mais la place nous manque pour donner ici une description 
suffisante de ces infirmeries d'usines, ambulances ouvrières, lazarets 
miniers, etc., plus ou moins complètement outillés et aménagés pour 
réaliser les trois modes de réparation anatomique, fonctionnelle et 
professionnelle. 

Nous citerons seulement les quelques hôpitaux corparatifs les plus 
connus dont quelques-uns sont spéciaux à une seule profession, 
comme l'hôpital de Bergmannstrost à Halie-sur-Saale, dans la Saxe, 
qui a coûté 1,750,000 francs, le plus grand, consacré exclusivement 
aux ouvriers mineurs; celui de Bochum, pour le bassin houiller de 
Westphalie ; celui de Cottbus, dans le Brandebourg, pour les indus- 
tries textiles ; l'établissement de Bonn, sur le Rhin (Barmherzige 
Brüder), pour les ouvriers de la pierre; l'hôpital corporatif de Neu- 
Rahnsdorf, en Prusse, pour les ouvriers du bois, comprenant salles 
de menuiserie, de scierie, d’ébénisterie, de découpage, de polissage, 
etc., etc., accessoirement le travail de l’os et de l’ivoire. Il en existe 
d’autres pour la mécanique de précision, groupant la quincaillerie 
fine, la serrurerie d’art, l'horlogerie, les instruments de précision, de 
laboratoire, etc. 

Tout cela est l’œuvre des corporations (Berufsgcnossenschaften ), 
ou associations réunissant dans un même groupement, sous le con- 
trôle et la protection de l’Etat, toutes les industries similaires. 


Nous n’avons rien ou presque rien de semblable en France. Je ne 
sais trop si nous devons absolument le regretter; mais ce que je sais 
bien, c'est que nous n'avons pas moins de nombreuses et puissantes 
associations, compagnies d'assurances, syndicats et mutualités, com- 
pagnies de chemins de fer, groupements industriels, etc., qui ont les 
mêmes raisons qu’en Allemagne et le même intérêt à se grouper, à se 
réunir sur le même terrain économique de la réparation fonctionnelle 
et professionnelle des suites d'accidents, pour laquelle la création né- 
céssaire ne serait qu’un jeu de coopération contributive, un effort 
léger, en comparaison de l'intérêt social attaché à cette entreprise et 
des résultats économiques à prévoir. 
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Pour cela, nos compagnies ou syndicats, etc., tout en prenant mo- 
dèles sur les institutions analogues créées si libéralement à l'étranger, 
devraient commencer par dépouiller leur vieille routine administra- 
tive, qui n’est plus de ce temps de progrès à outrance, et qui Îles 
porte à rejeter au second plan et à considérer comme ruineuse toute 
dépense consacrée au traitement des blessés, alors que c’est exacte- 
ment le contraire qui doit être la vérité, car plus il sera dépensé à la 
restauration des blessés, plus il sera économisé sur les rentes à leur 
servir. 

« En Allemagne, écrit le D' Roques (1), si l'intérêt des corpora- 
tions est de prendre à leur charge tout le traitement de leurs blessés, 
il ne faut pas croire qu’elles apportent dans la dispensation de ce 
traitement le moindre esprit d'économie. Rien n’est épargné, au 
contraire, pour faire bénéficier le patient de tout ce qui peut amélio- 
rer son état : les hôpitaux corporatifs en sont une preuve. Devant 
leur origine à une tentative faite pour réduire les charges nouvelles 
imposées à l’industrie par la loi d'assurances, ils témoignent, en 
même temps, de sacrifices considérables, dont les victimes sont les 
premières à profiter. 

« Actuellement, la plupart des hôpitaux généraux sont dotés 
de services de mécanothérapie et d’un personnel spécial... D'autre 
part, les directeurs de plusieurs établissements médico-mécaniques 
n’ont pas hésité à en faire plus que des maisons de convalescence, 
en y ajoutant divers services, en les transformant, en un mot, en hô- 
pitaux pourvus de tout ce qui est nécessaire pour pratiquer efficace- 
ment cette médecine et cette chirurgie spéciales des accidents du tra- 
vail, qui est, en somme, moins une spécialité proprement dite, qu’une 
manière spéciale de faire la médecine et la chirurgie très générale. 

« La formation de ce médecin spécial est facilitée par l’exten- 
sion même qu'a prise, de l’autre côté du Rhin, cette branche de la 
médecine des accidents, Unfallheilkunde. Elle s’est constituée en une 
véritable science spéciale, avec des traités généraux, des revues, toute 
une littérature, aujourd’hui considérable, et sa place dans l’enseigne- 
ment n'attend plus que la sanction officielle. 

« Au début, les corporations se bornaient à payer pour leurs blessés 
les journées d'hôpital ou les séances de mécanothérapie (comme le 
font encore nos compagnies d'assurances, en France, simples clien- 
tes des établisements auxquels elles s'adressent). Puis quelques-unes, 
pensant que cela ne leur suffisait pas, ont cherché à prendre une part 
directe à la conduite du traitement. Le seul moyen, on le conçoit, était 
de fonder elles-mêmes des hôpitaux exclusivement réservés à leurs 
blessés : c’est ce qu’elles ont fait et tel a été l’origine des « hôpitaux 
corporatifs » cités plus haut. » 
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Nous ne pouvons, avons-nous dit, décrire ici ces types d’hôpitaux 
complets pour accidents du travail (cela a, du reste, déjà été fait 
ailleurs), ainsi que l’examen des conséquences thérapeutiques d’une 
telle réglementation. Nous nous contenterons de présenter sommai- 
rement une de leurs salles de travail brofessionnel, en faisant remar- 
quer, par la même occasion, que l'influence inattendue des lois sur 
l'art de guérir, d’abord si manifeste en Allemagne, commence à se 
faire sentir dans tous les pays où une législation particulière est ve- 
nue s'appliquer aux accidents du travail. Sans les assurances ou- 
vrières, en effet, la chirurgie des traumatismes n'eut pas trouvé le 
vaste champ d'applications qui a déterminé ses progrès et permis aux 
méthodes mécanothérapiques, par exemple, d'atteindre un dévelop- 
pement singulier, entretenu par l’émulation inventive des spécia- 
listes. 


De toutes ces fondations spéciales aux accidents du travail, nous 
n'avons en vue ici, pour en revenir au but de ce mémoire, que ce qui 
se rapporte aux derniers stcours, au troisième chapitre de la restau- 
ration intégrale obligatoire du blessé, celui de la restauration profes- 
sionnelle succédant à la restauration fonctionnelle, qui continue, 
elle-même, la restauration anatomique. | 

C'est à l’hôpital de Neu-Rahnsdorf, à 20 kilomètres de Berlin, 
hôpital appartenant à la corporation de l’industrie du bois, et ouvert 
il y a douze ans déjà (en 1893), que nous avons visité la première 
salle de travail professionnel faisant suite aux services de métano- 
thérapie, de massage et d'électricité. 

Les créations de ce service de rééducation professionnelle, « excel- 
lente innovation, dit le D' Roques, dont les spécialistes aussi bien 
que les corporations avaient déjà formulé le vœu », fut, je crois, la 
première en date. En voici le dispositif essentiel, d’après le même 
auteur, qui, le premier, en a fait une description complète. 

«On a établi cinq modèles de machines à travailler le bois : une scie 
circulaire, une scie à bande, une machine à tenons et à mortaises, 
une machine à planer et un banc à fraiser. Prenons par exemple a 
scie circulaire : au lieu de lame, est disposé un disque de bois sans 
dents, qui reçoit, par une transmission, un mouvement très lent. On 
a ainsi évité tout danger de blessure par suite de quelque fausse ma- 
nœuvre. Le patient pousse contre cette fausse lame une planche où 
le trajet de la scie est déjà pratiqué à l'avance et disposé de telle sorte, 
grâce à un système de poids et de poulie, qu’il doit surmonter, dans 
cette action, une résistance variable, et toujours un peu plus ferte 
que celle du véritable sciage. » 

Les autres machines, depuis la scie à la main, la scie à découper, 
jusqu’au rabot et au ciseau, sont établies d'une manière analogue, 
dont il est inutile de donner ici le détail. 


On conçoit parfaitement un dispositif semblable pour tous les au- 
tres corps de métier : industrie du fer, de la pierre, etc. 


* *X * 


« Ces appareils remplissent un but multiple : 


1° Le blessé ayant perdu, par une longue cessation de travail, l'ha- 
bitude de son métier, peut retrouver, par cet exercice, le tour de main 
nécessaire. Une fois que le traitement mécanique systématique a 
rendu la motilité à chaque articulation et la vigueur à chaque groupe 
de muscles, le patient restaure ici les mouvements associés, les ac: 
tions musculaires synergiques, dont sa profession exige le libre jeu: 

2° En supposant que les conséquences du traumatisme soient si 
mauvaises que la gêne de certaines articulations rende impossible, 
à première vue, le travail à la scie circulaire, par exemple, le blessé 
peut, avec quelque bonne volonté, s'exercer par cet appareil, à faire 
le travail accoutumé, en mettant progressivement en jeu d’autres 
articulations suppléantes, aidées de cetains mouvements du tronc. 


3° Ces appareils facilitent les expertises médico-légales. 


Soit un blessé conservant, à la suite d’une fracture, une perte de 
mobilité du coude. Le médecin doit, dans son rapport, en fournir Île 
détail ; il doit donner aux experts techniques une appréciation pré- 
cise du degré de raideur, en mesurant l’angle réduit d'ouverture ou 
de fermeture de l'articulation, tel qu’ils peuvent l’observer sur le 
membre. Mais l’expert le plus éclairé, avec toute l’expérience pos- 
sible du travail à la scie, peut difficilement établir, d'après ses souve- 
nirs, ou en essayant de se le représenter, le rapport de l’angle d’ou- 
verture du coude, avec la possibilité plus ou moins grande du travail. 
Un essai improvisé, consistant à faire pousser au patient quelque 
objet sur la table, n'offre pas une grande rigueur. Mais toutes ces 
difficultés sont aplanies, quand l’épreuve est faite avec le modèle ci- 
dessus décrit sous un double contrôle, médical et technique. 

Outre ces appareils spéciaux, la même salle renferme ce qui est 
nécessaire à quelques travaux faciles, auxquels peuvent se livrer ceux 
des convalescents qui atteignent la fin de leur traitement (menuiserie 
légère, vannerie, sculpture sur bois) ; c’est encore un moyen d’habi- 
tuer les blessés à la reprise du travail, tout en leur procurant l'occa- 
sion de quelque gain; c’est aussi très utile aux expertises. 

Il est encore possible d'occuper quelques sujets à des travaux de 
jardinage, dans le grand potager de l’établissement. » (D' Roques.) 


Telles sont les ressources utilisées dans les établissements spéciale- 
ment consacrés, en Allemagne, au traitement des ouvriers blessés et 
dont le type est fourni par ces hôpitaux corporatifs, institu{s en vue 
de l’atténuation des accidents. 

Leur but est d'assurer un traitement intensif des traumatismes, en 


diminuant le plus possible l'incapacité de travail qui en est la consé- 
quence ordinaire. 

Ils mettent en œuvre toutes les ressources que leur offrent les pro- 
grès modernes. En dehors de sa partie purement chirurgicale, dont 
une organisation matérielle modèle assure le succès, cette thérapeu- 
tique utilise l’électrisation, l’hydrothérapie, le massage, la gymnas- 
tique mécanique, la rééducation professionnelle et technique. 

Les résultats obtenus sont des plus encourageants. C’est un exem- 
ple dont on peut s'inspirer partout où l’on considère que Îles suites 
éloignées des accidents sont trop souvent négligées, faute d’une or- 
ganisation suffisante des moyens propres à les combattre. L'essentiel 
est d’en assurer l’application de la manière la plus pratique, sans 
tomber dans l’exagération des procédés trop compliqués et dépassant 
le but. 


* *X X 


Mais entre l’excès et l’insuffisance, il y place, comme toujours, pour 
la saine vérité. 

Or qu'avons-nous, en France, qui puisse répondre à la puissante 
et féconde organisation allemande ? Presque rien, avons-nous dit, 
ou du moins aucune organisation complète, sinon spéciale, ainsi que 
nous l’allons exposer pour finir. 


1° Pour la réparation anatomique, c'est-à-dire le traitement chi- 
rurgical, il n'existe aucun établissement particulier à la médecine des 
accidents. Cependant, un certain nombre de cliniques chirurgicales 
se sont agencées plus ou moins complémentairement dans ce but, à 
Paris et dans les principaux centres industriels tels que Lyon, Saint- 
Etienne, Marseille, etc. ; 

2° Le traitement fonctionnel, post-opératoire, compte, in revanche, 
un certain nombre d'installations mécanothérapiques — d’ailleurs 
toutes fondées ou inspirées sur notre propre initiative et celle de no- 
tre distingué confrère et collaborateur M. le D' Vermeulen — instal- 
lations spécialement affectées à la médecine des accidents du travail, 
avec services de massage et d'électricité. On en compte plus d’une 
douzaine déjà, tant à Paris qu’en province où, le plus souvent, elles 
sont venues compléter les cliniques chirurgicales les plus autorisées. 
Nous citerons, par exemple, celle de Reims, la plus importante, tant 
par la valeur de son très distingué fondateur, notre savant confrère 
et ami, M. le D' Mencière, que par l’importance de ses services de 
chirurgie, d’orthopédie, de mécanothérapie et d’électrologie, qui 
peuvent être cités comme les modèles du genre et que nous engageons 
vivement à aller visiter tous nos confrères en quête de leçons de cho- 
ses : ils y pourront constater les plus merveilleux résultats auxquels 
peut atteindre la véritable chirurgie orthopédique, pratiquée sous 
toutes ses formes et complétée par tous les moyens; 


3° Quant au troisième terme du problème résumant toute la méde- 
cine des accidents, celui de la restauration technique ou profession- 
sionnelle par ce que nous avons dénommé l'atelier de convalescence, 
il n’a encore été fait aucune tentative en France, pour le résoudre, du 
moins pour son application aux suites de traumatismes relevant de 
la législation sur les accidents de travail. 


* * * 


Il existe bien, à la vérité, et à Paris même, quelque chose de très 
approchant, réalisé par le Département de la Seine, œuvre philan- 
thropique par excellence, créée dans un but exclusivement charitable 
et pour venir en aide à son assistance publique. 

Ce quelque chose, d’ailleurs fort peu connu, et que nous avons eu 
beaucoup de peine à découvrir nous-même, au cours de nos recher- 
ches sur les moyens d’atteindre le but désiré, se dénomme ainsi: Ate- 
lhiers départementaux, à l'usage des ouvriers infirmes, mutilés ou es- 
tropiés. Nous avons visité ces ateliers et les avons trouvés extrême- 
ment intéressants. Mais ce n’est qu’une œuvre charitable et réservée, 
en outre, aux seuls blessés incurables, tandis que l'atelier de conva- 
lescence, préconisé par nous ici, aurait pour but primordial de com- 
battre précisément cette incurabilité, alors qu’il est encore temps 
de le faire, pour des blessés déjà guéris anatomiquement et fonction- 
nellement. À cette différence près, les Ateliers départementaux — 
que l’on peut, d'ores et déjà envisager comme le dernier terme de l’as- 
sistance à l’ouvrier blessé, définitivement invalide et où il pourra en- 
core, au demeurant, gagner assez facilement sa vie — peuvent déjà 
nous servir de formule plus concrète pour la réalisation de l'atelier 
de convalescence. 


FXkX*X 


Les Ateliers départementaux de la Seine, pour ouvriers infirmes, 
mutileés ou estropiés (titre officiel), furent établis en 1889, sur l’ini- 
tiative de M. Marsoulan, conseiller municipal du XII° Arrondisse- 
ment de la Ville de Paris. 

D'abord installés Rue Armand Carrel, 30, à Montreuil-sous-Bois, 
en bordure du XX° Arrondissement de Paris, centre essentiellement 
ouvrier, et placés sous la direction de M. Ad. Petit, ils furent dépla- 
cés, en 1903, pour insuffisance des locaux et installés beaucoup plus 
grandement et surtout plus hygiéniquement, à quelques centaines de 
mètres plus loin, au n° 64 de la rue Arsène Chéreau et leur organisa- 
tion définitive confiée à l’intelligente direction de M. Dubois, le ré- 
gisseur actuel, homme aussi compétent qu’aitif, dévoué à sa tâche et 
à l’obligeante complaisance duquel nous devons ces renseignements, 
recueillis au cours de la récente visite que nous avons faite aux Ate- 
liers départementaux de la Seine. 

Car il existe un second atelier analogue, dans Paris même : rue 


Planchat, 13 (XX® Arrond.), c’est-à-dire non loin du premier, et 
placé, d’ailleurs, sous la même direction. 

De plus, et c’est la meilleure démonstration de l'utilité de cette 
création et de l'excellence des résultats déjà obtenus, un troisième 
cuablissement, en tout semblable aux deux premiers, est actuellement 
en voie d'installation et sera ouvert au budget prochain en 1906. 

De cinq ouvriers, recueillis à l’ouverture du premier atelier, rue 
Armand Carrel, on n’en compte pas moins de 207 actuellement, rue 
Arsène Chéreau, ouvriers provenant de tous les corps de métier et, 
ici, façonnés, adaptés à certains. autres, plus en rapport avec les in- 
firmités les plus courantes, métiers nouveaux pour eux, mais faciles 
et ne nécessitant que peu où point d’aptitudes spéciales, tels que lé 
tressage de cordes en alfa ou en fibres de coco, pour paillassons, be- 
sogne facile, même aux aveugles que l’on compte là en assez grand 
nombre. | 

Toutefois, il existe, pour les incurables plus aptes à certains tra- 
vaux où moins mutilés, des ateliers plus spécialisés pour les travaux 
à façon, travaux de forge, de vannerie, de teinturerie; la fabrication 
de menus objets, drapeaux, abat-jour, voire même un atelier de re- 
liure administrative, où nous avons remarqué de fort jolies exécu- 
tions en reliures artistiques modernes. 

Aux Ateliers départementaux de la Seine, on admet les invalides 
permanents des deux sexes, depuis l’âge de 14 ans, pour les seuls 
enfants habitant avec leurs parents, jusqu’à l’extrême vieillesse, 
puisque nous en avons vus un certain nombre âgés de plus de 80 ans. 

Les conditions d'admission sont des plus simples et subordonnées 
seulement à la disponibilité des places vacantes et à la limitation des 
crédits. Ces ateliers ressortissant aux affaires départementales, dont 
M. Defrance est directeur à la Préfecture de la Seine, c’est au Préfet 
de la Seine que les candidats doivent adresser leur demande établis- 
sant qu'ils sont français, domiciliés dans le département depuis 
dix années; qu'ils sont dépourvus d’un casier judiciaire et, enfin, 
reconnus inaptes à leur profession par un patron désigné et, comme 
tels, certifiés incurables par le médecin de l’établissement, le D' Bo- 
niface. Celui-ci doit s'assurer, également que le postulant n’est ni 
malade, ni atteint d'affection contagieuse, ni épileptique, tubercu- 
leux ou aliéné. 

D'ailleurs, toutes les prescriptions hygiéniques utiles sont rem- 
plies ; les douches et bains régulièrement administrés, etc. 

Après apprentissage, et suivant ses aptitudes pour son nouveau 
métier, l’ouvrier peut être placé dans un atelier industriel du dehors 
— ouvrier paillassonnier, relieur, doreur, etc. — par les soins de 
l'administration, qui s’emploie de son mieux à restituer à l’industrie 
tout ce qu'elle à pu ainsi arracher à l’inaction et à la misère qu’elle 
provoque fatalement. Que si, au contraire, tel sujet est devenu tout 
à fait incapable, impropre à toute occupation, elle les place alors dans 


un asile public d’incurables, ou un établissement d'assistance quel- 
conque, tels que l’asile de Villers-Cotterets, l° Hospice général de 
Nanterre, etc. 

L'atelier départemental réalisant le vœu de la plupart de ses réfu- 
giés, toute mesure disciplinaire y est, le plus souvent, inutile. Les 
expulsions — sur rapport à l'administration — sont tout à fait rares; 
une mise à pied d’une demi-journée, une journée au plus, sufht, le 
plus ordinairement, ou une simple retenue sur le salaire. 

Car tous ces estropiés incurables, atteints d'invalidité permanente, 
reçoivent un salaire en rapport avec leur Âge, leur application et leur 
ancienneté dans la maison. Les plus jeunes débutent à 75 centimes 
par jour, les adultes à fr. 1.25, salaire minimum, pouvant s'élever, 
graduellement, jusqu’à 3 francs, chiffre maximum pour huit heures 
de travail au plus. | 

Les dimanches et jours fériés ne sont pas ouvrables et, cependant, 
on alloue le salaire intégral, un dimanche sur deux, à titre de grati- 
fication ou d’indemnité de repos. 

En outre, une cantine économique, où la cuisine est faite par le 
concierge, est annexée à chaque atelier, à laquelle, moyennant la me- 
dique somme de 45 centimes, ils reçoivent, à midi, un repas complet, 
comportant une soupe, un plat de viande et de légumes, avec pain 
à discrétion et un verre de vin. Une soupe et un verre de vin, seuls, 
sont comptés 15 centimes. Le même repas est servi, le soir, pour 
40 centimes, mais il est beaucoup moins achalandé, la plupart trou- 
vant préférable encore la soupe de famille ; car tous doivent justifier 
d’un domicile légal. 

Il n'existe pas d’infirmreie : en cas de maladie, l’ouvrier est soigné 
dans sa famille, ou dirigé sur un hôpital. Mais son salaire lui est en- 
core assuré clore pendant dix jours. 

Enfin, on distribue, le plus possible, des vêtements, provenant, soit 
de dons particuliers, soit des Magasins de la Ville de Paris, des pen- 
sionnaires d'établissements publics, comme l’école Dorian et autres. 


* *X *X 


Au point de vue administratif, les Ateliers départementaux de la 
Seine sont administrés par un Conseil de Surveillance, composé de 
six membres pris dans le Conseil Général, dont dépend la fondation. 
Comme personnel administratif, il n’y a que le régisseur-directeur- 
comptable qui soit appointé. Celui-ci choisit ses auxiliaires parmi 
ses pensionnaires les plus aptes à le seconder, les mieux qualifiés, 
par leur instruction ou leur situation antérieure, à devenir ses commis 
d’économat, employés, surveillants, chefs d’ateliers, etc. 


Au point de vue économique, les résultats sont excellents et suffi- 
samment suggestifs pour tenter les entreprises particulières et, 


be 


a fortiori, les organisations mutuelles ou collectives destinées à fa ré- 
paration définitive des suites d'accidents du travail. 

Bien entendu, l'administration ne cherche à retirer aucun 
bénéfice de son institution, exclusivement humanitaire. A la fin de 
chaque année, elle établit son budget et le propose à la sanction du 
Conseil Général, appelé à le voter à chaque renouvellement d’exer- 
cice. 

Le budget global annuel des dépenses s’élève à 200,000 francs. 

Le budget annuel des recettes atteint la moitié, Soit 100,000 francs. 

C'est donc, actuellement, 50 p. c. économisés ainsi sur les dépenses, 
à l’aide des ressources produites par les assistés eux-mêmes. Et ces 
recettes vont progressant sans cesse, de façon à diminuer, de plus en 
plus, l'écart avec les dépenses, sans qu’il y ait lieu, toutefois, de pré- 
voir leur équilibre possible. 

Mais chaque invalide, qui coûtait net, au début, fr. 1.75 par jour, 
ne revient déjà plus qu’à fr. 1.25 et, prochainement, coûtera 1 franc 
seulement, alors que, dans les hospices, chaque pensionnaire ne 
coûte pas moins de fr. 1.80, souvent plus, pour l’hospitalisation 
seule, soit fr. 2.10 à la Salpétrière, fr. 2.20 à Bicêtre, etc. Etant donné 
la situation de nos blessés du travail, il faut compter qu'ils ne coû- 
teraient pas moins de fr. 2.25 à l’assistance publique. C’est dont pour 
elle une économie notable et, en résumé, pour le Département, une 
excellente affaire — doublée d’une bonne action — que la fondation 
de ces ateliers dans le seul but de secourir de malheureux infirmes 
dignes de tout notre intérêt et qui, du même coup, soulagent, à la 
fois, les hôpitaux et le budget de l’assistance publique, auquel 1ls 
coûteraient beaucoup plus cher et ne rapporteraient rien. 


KXKX 


Après cette sommaire exposition d’une création, plus difficile en- 
core, car plus désintéressée, est-il exagéré de prévoir sous de plus 
heureux auspices l’avenir réservé aux ateliers de convalescence pour 
les blessés du travail, dont nous venons d’établir la nécessité et les 
avantages économiques ? 

Vers ces ateliers seraient dirigés tous les blessés insuffisamment 
aptes au travail au sortir de l’hôpital ou de l'institut médico-méca- 
nique. 

Celui-ci pourrait même être confondu et son traitement combiné 
avec le travail professionnel dans un même établissement, compor- 
tant tous les services de réparation fonctionnellé et professionnelle : 
salles de mécanothérapie, d’orthopédie, de massage et d’électrothé- 
rapie, avec radiologie d’une part et, d'autre part, salles de travail dis- 
posées et aménagées pour pouvoir convenir au plus grand nombre 
des spécialités professionnelles diverses, en vue de la rééducation 
technique et de l’entraînement progressif, qui font toujours défaut 
après un chômage prolongé et dont ni le patron ni le blessé ne veu- 
lent assumer la charge. 
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Question N° IV 


Des eomplieations locales évitables 
DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


considérées dans leurs rapports avec l'organisation des soins médicaux 


D' G. BOUVET (Paris) 


Les accidents du travail ne constituent pas une classe particulière 
de traumatismes au point de vue médical ; leurs complications ne sau- 
raient non plus donner lieu à des aperçus pathologiques nouveaux. 
Ce n’est donc pas une étude clinique que nous avons la prétention de 
présenter ici, mais quelques considérations sur les causes initiales, 
étiologiques, d’un certain nombre de ces complications, afin d’en dé- 
gager, si possible, des enseignements utiles pour une meilleure or- 
ganisation des soins à donner aux blessés. 

Les faits sur lesquels est basé ce travail sont, pour la plupart, des 
faits personnels, ayant trait à des blessés que nous avons pu examiner 
ou suivre nous-même; un certain nombre d’autres observations ont 
été reconstituées d’après les documents médicaux (certificats, rap- 
ports d’experts, etc.) des dossiers des Compagnies d'assurances 
« L’Urbaine et la Seine », « La Providence », « Le Syndicat de ga- 
rantie de l’Union parisienne des entrepreneurs et industriels », « Le 
SeCOUTS ». 

Nous nous sommes donc attaché à étudier dans leurs causes les 
complications locales des traumatismes, imputables, non au traite- 
ment médical lui-même, que nous ne discutons pas, mais aux condi- 
tions défectueuses dans lesquelles il a dû être trop souvent appliqué. 

Qu'’elles soient d'ordre infectieux, d'ordre mécanique ou d'ordre 
trophique, ces complications nous ont paru relever de trois grandes 
causes principales 


1° Absence ou insuffisance des soins médicaux ; 
2° Défaut de direction des soins médicaux ; 
3° Aggravations volontaires. 


ÏJ, ABSENCE OU INSUFFISANCE DE SOINS MÉDICAUX. — L’ouvrier at- 
teint d’une blessure légère, d’une plaie de petites dimensions, né- 
glige, le plus souvent, de consulter un médecin ; il se contente ordinai- 
rement d’un pansement des plus sommaire et des moins propre; 


quelquefois il procède lui-même à une toilette rudimentaire, où l’eau 
et le savon jouent rarement un rôle important, tandis que sont mis 
en œuvre toutes sortes de produits qui passent à tort ou à raison pour 
avoir la vertu de « cautériser » : alcool, eau phéniquée, ammoniaque, 
voire même la propre urine du sujet. Et telle est l’origine d’une 
grande quantité de complications infectieuses : Iymphangites, adé- 
nites, panaris, phlegmons, etc., qu’un pansement correct, appliqué 
aussitôt après l’accident, eut suffi à éviter. 

Dans d’autres cas, le blessé va bien consulter un médecin, mais, 
par suite de la défectuosité actuelle de l’organisation des premiers 
secours, il ne peut s’y rendre qu’un certain temps après l’accident, 
et, par conséquent, après avoir été pansé par lui-même ou par ses ca- 
marades, comme nous venons de le voir, à moins que, le traumatisme 
ayant été un peu plus sérieux, ayant donné lieu par exemple à une 
hémorragie, 1l n’ait recours au poste de secours habituel et presque 
ofhciel, la pharmacie voisine. Là, il sera souvent lavé avec une éponge 
sale, maniée par des mains qui ne le sont guère moins; puis il n’échap- 
pera pas au pansement à l’amadou, après quoi on lui conseillera quel- 
quefois, non pas d’aller voir un médecin, mais de revenir se faire 
panser à l’officine le lendemain : nous avons vu le cas se présenter 
pour un blessé atteint de section de l’arcade palmaire superficielle, 
et qui, effrayé de l’hémorragie qui continuait malgré l’amadou, a 
fini par venir nous trouver. L’hémostase fut facile, mais la plaie était 
infectée et suppura longtemps. 

De tels cas sont légion : ce sont peut-être ceux qui donnent naïis- 
sance aux complications les plus fréquentes, souvent terminées par 
des incapacités permanentes. Il serait donc de la plus haute impor- 
tance de chercher les moyens d’en éviter le retour, par une organisa- 
tion des premiers secours meilleure que celle dont nous jouissons à 
Paris, et qui n’existe pour ainsi dire pas. II faudrait que le blessé de 
bonne volonté puisse trouver facilement, à toutes les heures de travail, 
les soins médicaux d'urgence, appliqués par une main médicale : il 
prendrait ainsi l'habitude d’y recourir, même pour des blessures peu 
graves et désapprendrait le chemin de la pharmacie. Il est à croire 
que bien des périodes d'incapacité temporaire en seraient abrégées, 
et bien des incapacités permanentes évitées. | 

L'importance des premiers soins, de l’application rapide du trai- 
tement approprié se manifeste également dans les traumatismes ar- 
ticulaires : c’est par faute de réduction précoce que surviennent bien 
souvent les complications consécutives aux luxations (ankyloses, 
névrites, etc.). Tel est le cas du forgeron Pier..…., âgé de 36 ans, chez 
qui une fuxation intra-coracoïdienne de l’épaule ne fut réduite qu’au 
bout de huit jours, son médecin n'ayant pu réunir de suite les aides 
nécessaires pour accomplir cette intervention sous chloroforme ; il en 
a gardé une ankylose notable. 


Le traitement précoce supposé un diagnostic précoce ; il serait donc 
à souhaiter que tous les médecins, en présence d’un blessé du tra- 
vail, puissent recourir à tous les moyens de diagnostic capables de 
les éclairer, et que, notamment, les investigations électriques et ra- 
diographiques leur soient facilitées : ainsi pourraient être évitées des 
pseudarthroses consécutives à des fractures non reconnues clinique- 
ment, mais que les rayons X auraient révélées; et aussi es paraly- 
sies par section nerveuse qui, décélées et suturées immédiatement, 
auraient donné probablement des succès, tandis que l'intervention 
tardive est souvent inefficace. 

Le moyen de prévenir toutes les complications que nous avons pas- 
sées en revue jusqu'ici, et qui sont imputables à l’absence de soins mé- 
dicaux immédiats, à la mise en œuvre tardive du traitement appro- 
prié, nous paraît donc être la création de postes de secours, de dispen- 
saires multiples, d'accès facile, ouverts constamment à tous les blessés 
du travail et à leurs médecins, et pourvus du matériel et du personnel 
nécessaires pour un diagnostic complet et un traitement précoce. 

Mais il est évident que d’autres causes de complications du même 
ordre persisteraient, parmi lesquelles deux principales : les interven- 
tions extra-médicales, remplaçant les soins médicaux, et la mauvaise 
volonté du blessé. 

Fréquents sont Îles méfaits des empiriques, des rebouteurs, qui 
jouissent trop souvent de la confiance des classes ouvrières. Nous 
avons vu récemment un maçon, Ball..., qui, atteint de fracture de 
l’extrémité inférieure du radius avec déplacement considérable du 
fragment inférieur en arrière et en dehors, avait été soigné par un re- 
bouteur. Celui-ci n'avait pas tenté la réduction, et naturellement la 
consolidation s'était faite en mauvaise position, avec déformation en 
dos de fourchette, et notable incapacité permanente. 

Ces faits relèvent de la question, actuellement à l’étude, de la ré- 
pression de l’exercice illégal de la médecine : espérons que des mesu- 
res pourront être prises qui en empêchent, ou au moins en diminuent 
le retour. 

‘I n’y a qu’un élément vraiment irréductible avec lequel nous avons 
à compter, comme facteur de complications, c’est l’indocilité, la mau- 
vaise volonté du blessé qui refuse les soins médicaux. Ainsi, un 
nommé Folm..,ayant été blessé à l’index et à la paume de la maïn gau- 
che, refusa le traitement du médecin, et préféra se soigner lui-même 
avec des herbes émollientes : le résultat fut la perte de la troisième 
phalange de l’index, tandis que la deuxième phalange, recouverte 
d’un simple tissu de cicatrice, et ankylosée à la première, n’est plus 
qu’une gêne pour cet ouvrier. 


II. DÉFAUT DE DIRECTION DES SOINS MÉDICAUX. — Notre intention 
n’est pas de faire entrer sous cette rubrique les complications d’acci- 
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dents qui pourraient être attribués à une thérapeutique, même discu- 
table, ce point de vue étant étranger à notre sujet, mais d'examiner 
celles qui sont imputables au manque d'unité de vues et de continuité 
dans l’application du traitement, soit par la faute du blessé, soit par 
défaut d’entente entre médecins, ou entre médecins praticiens et 
médecins d'hôpitaux. 

Le plus souvent, c’est à l’impatience, à la versatilité, à l’indocilité 
de l’ouvrier qu'il faut attribuer les interruptions de traitement, !es 
changements de médecins, et les mauvais résultats qui s’en suivent 
ordinairement. En voici un exemple : 

Led..., garçon brasseur, âgé de 42 ans, présente, à la suite d’une 
chute, une hydarthrose du genou ; il va consulter un médecin, qui lui 
conseille d'entrer à l'hôpital. Il ne suit pas ce conseil, mais fait appe- 
ler un second médecin qui accepte de le soigner à domicile. Cepen- 
dant, au bout de quelques semaines, ce second confrère, trouvant 
l'amélioration lente à se produire, et estimant nécessaire la surveil- 
lance hospitalière, engage lui aussi son malade à se faire admettre à 
l'hôpital voisin. Mais ce n’est qu'après nouvelles réflexions, et un 
mois s'étant écoulé depuis l'accident, que le blessé se résolut à se faire 
hospitaliser : l’arthrite du genou était devenue chronique, et après 
trois mois de traitement, il persistait encore une atrophie musculaire 
notable et des phénomènes douloureux. 

Mais d’autres fois, il faut bien le dire, quoique nous abordions ici 
un point délicat, le blessé, ballotté de l’hôpital au médecin et du mé- 
decin à l'hôpital, refusé par celui-ci pour avoir été soigné par celui-là, 
peut devenir la victime de nos petits froissements professionnels. Hâ- 
tons-nous d’ajouter que de pareils cas sont rares; il faut pourtant ci- 
ter le suivant, à cause de son exceptionnelle gravité : Lano..., tréfi- 
leur, âgé de 41 ans, ayant eu la dernière phalange de l’auriculaire 
gauche sectionnée complètement par un fil métallique, se présenta à 
l'hôpital X., où l’interne de garde pratiqua la suture de la plaie, le 
22 octobre 1903. Le surlendemain 24, souffrant, il reçut la visite du 
médecin de l’assurance qui enleva le pansement appliqué à l’hôpital 
et le remplaça par un pansement humide, ayant constaté un début 
d'infection. Le 25, les phénomènes septiques s’aggravant, ce con- 
frère procéda à l’ablation des points de suture, donna un baïn anti- 
septique, et conseilla au blessé de retourner à l’hôpital X. pour s’y 
faire admettre. Mais 1à, on refusa de l’hospitaliser, parce qu’il s'était 
fait soigner ailleurs; il y retourna deux fois en vain, et ce n’est que 
le 31 octobre qu'il fut enfin admis, son état ayant été jugé trop grave 
pour qu'il revint chez lui. En effet, le jour même, on dut lui inciser 
un phlegmon diffus de l’avant-bras ; maïs il était trop tard : le 5 no- 
vembre, il fallut pratiquer l’amputation du bras, et, malgré tous Îles 
soins, la mort par septicémie survenait le 11 novembre. 

Il nous semble que le meilleur moyen d’éviter le retour de faits ana- 
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logues, qui, pour être habituellement moins graves, n’en sont pas 
moins très regrettables, serait la fondation d'hôpitaux spéciaux où 
les blessés du travail seraient toujours admis dès que leur état le com- 
porterait, et où ils recevraient des traitement bien dirigés, constam- 
ment surveillés et suffisamment prolongés pour parer à toute compli- 
cation ultérieure, 


IIT. AGGRAVATIONS VOLONTAIRES. — Les complications volontaires 
ne sont malheureusement pas rares chez les blessés du travail, qui 
n'ont trop souvent qu’une espérance : celle de ne pas guérir complè- 
tement pour-obtenir une rente. Dans ce but, ils essayent d’entretenir 
ou d'augmenter leurs lésions ; et ils peuvent le faire de deux façons, 
soit en enfreignant les prescriptions du médecin, soit en intervenant 
eux-mêmes activement pour aggraver leurs blessures. 

Comme exemple du premier cas, nous citerons le sommelier Eud..., 
atteint d’une hydarthrose légère du genou, qui se levait de son lit et 
marchait, malgré la défense expresse de son médecin ; il réussit ainsi 
à contracter une arthrite chronique. 

Les faits de la seconde catégorie sont très variés ; ce sont ces plaies 
simples qui durent des mois, quelquefois des années parce que l’ou- 
vrier les irrite artificiellement à travers son pansement, ou en le dé- 
faisant ; c'est une contusion de deux doigts, qui donne lieu, pendant 
quatre mois, à de l’œdème et à des phénomènes inflammatoires, parce 
que le blessé maintient une constriction énergique autour du poignet 
et applique concurremment des sinapismes sur sa main; ce sont très 
fréquemment des raideurs articulaires des doigts entretenues par des 
pansements trop serrés, prolongés bien après la guérison des plaies 
initiales, et immobilisant même les doigts voisins de ceux qui ont été 
lésés. 

Comment surprendre, ou mieux prévenir ces manœuvres fraudu- 
leuses ? Par des pansements scellés, par des visites fréquentes de mé- 
decins inspecteurs, mais surtout par la surveillance constante dans un 
service hospitalier. Et là encore se manifeste le besoin d’hôpitaux 
spéciaux, où la surveillance serait plus vigilante qu’elle n’est dans les 
hôpitaux généraux, dont les malades ordinaires ont le désir de guérir 
au plus tôt. De plus, les lésions volontairement aggravées sont sou- 
vent assez bénignes pour qu’on ne puisse les admettre dans nos hô- 
pitaux parisiens, déjà trop étroits pour les blessés graves. 


Ainsi nous arrivons, après cette rapide revue des complications lo- 
cales évitables des accidents du travail et l’analyse de leurs causes, à 
cette conclusion d'ensemble que le traitement de ces accidents devrait 
être l’objet d’une organisation spéciale qui nous fait défaut à Paris. 
À notre avis, une telle organisation devrait surtout comprendre, réu- 
nies ou séparées, des formations sanitaires de deux ordres : des pos- 
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tes de secours, constamment ouverts aux heures de travail, et pourvus 
du personnel et du matériel suffisants pour permettre de poser immé- 
diatement un diagnostic complet et d'appliquer un traitement pré- 
coce ; des services hospitaliers, où seraient admis sans délai les bles- 
sés dont l’état le comporterait, et où leur traitement serait institué, 
méthodiquement dirigé, étroitement surveillé et suffisamment pro- 
longé, pour parer, dans la mesure du possible, à toutes complications 
évitables. 
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Question N°IV 


L'importance des postes de secours 


au point de vue de la guérison des victimes d'accidents 


D' Ernest JOSEPH, de Berlin 


Dans une réunion comme le présent Congrès, il n’est pas néces- 
saire d’insister sur l'importance capitale que présentent les premiers 
secours en Ce qui concerne le traitement des victimes d'accidents. 
On a, il est vrai, dans ces derniers temps, souvent contesté que le mot 
de Billroth « le premier pansement décide du sort du blessé » ait 
encore une valeur absolue €t on a voulu attribuer à d’autres facteurs 
la même importance qu'au premier pansement. Nous, chirurgiens, 
qui traitons tous les jours des blessés, nous savons par expérience 
pr'auque qu'il n’y a aucun motif d’atténuer en quoi que ce soit 
l’axiome formulé par Billroth il y a bien des années. 

Aujourd’hui comme autrefois, les premiers secours constituent 
un élément décisif au point de vue de la guérison du malade. L’ap- 
plication du premier pansement n’est pas faite toujours par le méde- 
cin, elle l’est souvent aussi par des personnes étrangères à la profes- 
sion médicale. On sait que Frédéric von Esmarch le premier signala 
l'importance de cours de brancardiers pour le public; il voulut créer 
partout des Samaritains, afin que tout blessé püût trouver des se- 
cours immédiats :et appropriés. Mais il rencontra de nombreux ad- 
versaires, notamment dans les milieux médicaux où l’on craignait 
que cette œuvre ne favorisât le charlatanisme. Mais comme toutes 
les grandes idées qui constituent une pierre apportée à l’édifice de 
l'humanité, les projets d'Esmarch se sont ouvert une voie victo- 
rieuse malgré les difficultés que semblable réforme entraîne. Nous en 

sommes tous aujourd’hui :persuadés, ce serait un grand malheur 
_pour l'humanité si l’enseignement samaritain constituait un privi- 
lège des médecins et des gardes-malades et s’il n’était pas répandu 
dans toutes les classes de Ia population. Considérez la grandeur 
des dangers qui menacent l’homme contemporain; voyez combien 
les moyens de transport modernes, l’industrie et la technique régies 
par la vapeur et par l'électricité, les exigences que l’utilisation des 
forces de la nature imposent aux capacités physiologiques, combien 
tout cela contribue à augmenter les dangers et les dommages causés 
par la circulation et l’industrie modernes; aussi le nombre des acci- 
dents augmentant sans cesse, les institutions de secours ont une 


_— 2 — 


importance qu'Esmarch lui-même soupçonnait sans doute à peine 
lorsqu'il créa, il y a vingt-cinq ans, le mouvement qui assura la 
participation du public à l’œuvre des Samaritains. Mais les devoirs 
des Samaritains ont aussi leurs limites que le fondateur de l’œuvre 
a nettement tracées. Il leur faut se borner à préserver le blessé des 
mains inexpertes et à faire le nécessaire en attendant l’arrivée du 
médecin, qui seul doit procéder au pansement définitif. Autant donc 
il est nécessaire de donner au plus grand nombre de personnes pos- 
sible un enseignement qui les mette à même de secourir les blessés, 
autant 1l faut veiller à ce que ceux-ci reçoivent rapidement les soins 
d’un médecin. Nous en sommes tous persuadés aujourd’hui, par- 
tout où la circulation est intense, dans les centres industriels, dans 
les grandes villes, une organisation spéciale doit assurer ces secours 
médicaux rapides. Pendant longtemps, en ce qui concerne Berlin 
au moins, cette nécessité ne fut pas suffisamment reconnue. [l y a 
même encore aujourd'hui des médecins qui nient l’utilité des postes 
de secours, Mais quiconque connaît l’état réel des choses n’en 
pourra juger ainsi. J'ai, comme médecin en chef des postes de 
secours de la Croix Rouge de Berlin, amassé au cours des années 
quelque expérience et je puis vous assurer que la vie moderne à Ber- 
lin est absolument inconcevable en l'absence d'institutions de ce 
genre. S1 celles-ci n’existaient pas, il en résulterait des dommages 
incalculables pour la vie et la santé des Berlinois. 

Certains ont dit : les premiers secours médicaux, le blessé les 
trouve tout naturellement à l'hôpital. Cela peut être vrai pour les 
petites villes, mais non pas pour nos cités cosmopouites; en outre, 
nos hôpitaux, jusqu'ici, ne sont organisés ni l’un par rapport à 
l’autre, ni chacun dans ses différents services, de façon à pouvoir 
être employé avec utilité en ce qui concerne les premiers secours. 
À Berlin, par exemple, certains hôpitaux appartiennent à l'Etat, 
d’autres à la ville, certains à des ordres religieux, quelques-uns enfin 
à des particuliers. Il n'existe pas partout de locaux spéciaux réser- 
vés au traitement chirurgical des blessés venant du dehors; il n’y a 
pas de médecin spécialement attaché à ce service, car les assistants 
de l'hôpital s'occupent surtout des malades internés ; l’on doit aller 
les chercher dans les salles, ce qui a souvent entraîné des incon vé- 
nients extrêmement sérieux. Dans un grand nombre de cas, les bles. 
sés amenés à l'hôpital ont dû attendre longtemps, quelquefois des 
heures, ayant de recevoir des soins. [1 est même arrivé fréquemment 
que ces blessés ont quitté l'hôpital pour aller se faire soigner au 
poste de secours le plus voisin. Nos hôpitaux actuels sont surtout 
faits pour assurer aux malades le traitement clinique. Si nous vou- 
lons en faire des stations chirurgicales, il faut leur donner une ot 
ganisation spéciale, car [a présence permanente d’un médecin est 
la condition indispensable du bon fonctionnement d’un poste de se- 
cours. On ne peut pas non plus s’en rapporter pour ces soins aux 
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médecins praticiens établis dans les environs de l'endroit où s’est 
produit l’accident, à cause de la fréquence de ceux-ci. 

Les statistiques des postes de secours de Berlin, qui embrassent 
une période de temps assez considérable, établissent que le plus 
grand nombre des accidents se produit à la fin de l’après-midi &t 
vers le soir, donc à un moment où les médecins praticiens exercent 
leurs devoirs professionnels en dehors de leur habitation. En outre, 
les mœurs des grandes villes font que le cabinet de consultation du 
médecin est meublé avec une certaine élégance, ce qui le rend peu 
propre au traitement de blessés souvent atteints d’hémorragies abon- 
dantes, qui entraîneraient des dégâts appréciables. Il faut aussi re- 
mafquer que le médecin des grandes villes ne possède pas toujours 
les installations et n’a pas l’aide nécessaires pour soigner un homme 
gravement blessé, par exemple, pour appliquer un bandage à une 
personne atteinte d’une fracture compliquée de la jambe. Ces la. 
cunes, jointes à la difficulté que l’on rencontre, au milieu du tumulte 
des grandes villes, à donner abri aux personnes atteintes de maladies 
subites, aux ivrognes, aux personnes évanouies, ont donné lieu à de 
si graves inconvénients que l’on a reconnu, il y a des années déjà, 
la nécessité de créer des postes médicaux. Ils existent d’ailleurs dans 
la plupart des grandes villes. La diversité des législations, les plans 
variés suivis par les administrations municipales, enfin des circons- 
tances locales. ont fait que l’organisation de ces installations pré- 
sente de grandes différences de ville à vil'e. Mais, qu'elles aient été 
créées par une administration communale ou par une société hu 
manitaire, qu'elles soient annexées aux postes de pompiers ou de 
police ou aux asiles ou enfin qu'elles soient autonomes, partout, 
elles ont le même but, celui d'assurer aux blessés des secours médi- 
caux rapides. 

Si je me permets de vous décrire ici les installations de notre 
Société de secours de Berlin, c’est en vertu de plusieurs considéra- 
tions. D'abord, nos postes de Berlin se distinguent par quelques 
particularités; ensuite, je puis vous démontrer par la statistique 
l'importance énorme de ces institutions au point de vue de la sécurité 
des habitants de Berlin et surtout des blessés. Enfin je mettrai sous 
vos yeux un tableau dans lequel vous verrez les résultats tout par- 
ticulièrement favorables que nous obtenons dans les cas où Îles pre- 
miers secours sont fournis par nos postes. L'organisation berlinoise 
est le plus facile à expliquer par sa constitution historique. Les 
postes sont un produit de notre législation d'assurance contre Îles 
accidents. En Allemagne, en effet, c’est la caisse d'assurance contre 
la maladie qui supporte les frais du traitement des ouvriers blessés 
pendant les trois premiers mois, c'est-à-dire jusqu'à la fin de l: 
treizième semaine après l'accident. À partir de ce moment, s'il s’agit 
d’une personne asurée contre les accidents, la Caisse corporative 
doit se charger des frais du traitement. Mais la loi additionnelle dn 
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1® janvier 1903, article 76c, prescrit que la Caisse corporative aura 
le droit de se charger du traitement à la place de la caisse-maladie, 
pendant les treize premières semaines après l’accident. Ce droit lui 
a été formellement accordé par le législateur afin de la mettre en état 
d'exercer son influence sur le traitément et de guérir le blessé dans 
la mesure du possible. Car, de tous les devoirs que la Caisse a vis- 
a-vis du blessé, il n'en est pas de plus important que la mise in 
œuvre de tous les moyens tendant à sa guérison. Ce ne sont pas 
seulement des motifs économiques qui justifient ces devoirs, mais 
avant tout des motifs humanitaires, moraux. Aussi a-t-on laissé aux 
Caisses la plus grande latitude en ce qui concerne le traitement. Et 
c’est parce que le traitement pendant les premières semaines pré- 
sente une importance capitale en ce qui concerne la guérison ‘u 
blessé que le droit cité plus haut fut accordé. Un grand nombre de 
Caisses allemandes en font usage et confient d'emblée leurs blessés 
à des médecins spécialistes ou à des instituts. Mais les Caisses n’ont 
pas pu se soustraire à la constatation que précisément la partie la 
plus importante du traitement, les premiers soins médicaux étaient : 
assurés dans les grandes villes d’une manière insuffisante. I] n’exis- 
tait à Berlin dans ce temps que des postes de santé ouverts seule- 
ment la nuit et fermés le jour. On ne pouvait, comme je l’ai expli- 
qué plus haut, compter n1 sur l’aide des hôpitaux, ni sur celle das 
médecins des environs. Il faut ajouter encore que le nombre des acci- 
dents avait augmenté dans des proportions élevées en raison 
du développement considérable de l’industrie dans la capitale. C’est 
alors, en 1893, qu'un certain nombre de Caisses corporatives de 
Berlin projetèrent et réalisèrent la construction de postes où les ou- 
vriers assurés pussent trouver à tout moment, dans des locaux ins- 
tallés conformément aux principes de la chirurgie moderne, les se- 
cours médicaux et éventuellement le traitement stationnaire. Ces ins- 
tallations comblaient d’ailleurs une lacune importante non seule- 
ment pour les blessés du travail mais aussi pour la population en gé- 
néral, ainsi que l’expérience le démontra bientôt. 

Le public vint de jour en jour plus souvent réclamer l’aide es 
postes en cas de blessures et de maladies subites, car on ne tarida 
pas à savoir que l’on y trouvait jour et nuit l’assistance médicale, 
laquelle ne pouvait, à moins d’inhumanité, être refusée à ceux qui 
en avaient besoin. 

Les autorités communales et la police s’assurèrent aussi la colla- 
boration de ces postes dans lesquels on finit par amener toutes Îles 
personnes trouvées sans connaissance ou attéintes de maladies sui- 
bites. Ils constituèrent donc une institution d’une grande impor- 
tance au point de vue de la santé publique, car, parmi ceux qui y ont 
recours aujourd’hui se trouve indubitablement un grand nombre de 
personnes qui, avant l'existence de ces institutions, se seraient Abs- 
tenues de tout traitement, L'homme de condition modeste qui su. 
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bissait une plaie contuse du doigt se contentait autrefois d’y appli- 
quer un vieux morceau de toile ou se faisait mettre un pansement 
chez le barbier. On sait cependant combien il est fréquent de voir 
des blessures, en apparence insignifiantes, conduire aux ‘consé- 
quences les plus graves par suite de l’absence ou de l'insuffisance 
du traitement. | 

Actuellement, chacun peut trouver, à toute heure du jour et de la 
nuit, et sans devoir parcourir des distances trop longues, des soins 
réellement appropriés; des milliers de personnes ayant été panséres 
successivement, conformément aux principes de la science, dans ces 
locaux, pourvus d'installations modernes, cette vérité se répand de 
plus en plus dans le public que fa propreté la plus scrupuleuse est 1 
premier principe du traitement des blessures. 

Les postes de la Société dé secours de Berlin reposent sur une base 
quelque peu différente ; ils ne sont pas destinés aux blessés du tra- 
vail, mais au public. Les postes de secours pour les blessés 
du travail ont d’ailleurs été depuis deux ans, en tant qu'’ins- 
titution de secours au point de vue général, réunis avec les 
postes de la Société de secours et avec Îles postes sanitaires en une 
grande organisation commune, « la Ligue pour les premiers ce- 
cours ». À la tête de chaque station de traitement des blessés du tra- 
vail se trouve un médecin dirigeant; le service est fait par un cer- 
tain nombre de médecins qui se relavent à intervalles déterminés 
pour faire la garde au poste même; chaque poste se compose d’une 
antichambre, d’une salle d'opération installée selon les principes 
modernes, d’une salle où les personnes évanouies, malades, etc., 
sont placées en attendant les voitures destinées à les transporter, 
de l'habitation du médecin et de la salle des infirmiers. Chaque poste 
possède le téléphone et est en outre relié par fil spécial avec le com- 
missariat de police voisin. 


Tableau des blessures traitées de 1900 à 1903 


dans les postes de secours aux blesses du travail 


1900 1901 1902 1903 
PO Sn Ne M A RE 1080224 2504120203 228,827 
ÉD N NE QE QU 2 02 AN735 3,862 21427 
RP ES D SUNREN EN MAN Ur ue Le Le. 1,659 1,534 1,520 1253 
Brüliuresie:17e RP MR PLUS PR Aa à 705 1,079 092 1,014 
LE. ER ERA Er NO PRE ER 2 13 10 2 

Fractures : 

DIOMATELOtAMMA NET, arte. LA RE ANS SR DEC UNS ES; 


123 
Nombre de cas compliqués... (539) (508): (438) (197) 


;  Luxations : 


NHmDbTE totale re rer" ST MANCLE ET 535 427 453 472 
Nombre de cas compliqués... (3) (22) (C2nà (ra 
Plaies pénétrantes de l’une des 

grandes cavités dy Corps ......... 14 12 8 6 
Lésions des organes des sens... 47) 864 724 vas 
GOFDS étrangers PA PAT URUrEREe 2,024 04,200) ASS SRE OS 


Autres blessures graves telles que, 
par exemple, arrachement d’un 
MEME LS SSP EE AIMER 109 58 86 75 


ÉGALE SSP RSR RTE 26,710: 138,555 140,700 40/14 


Ces installations existent actuellement depuis douze ans déjà ; leur 
utilité au point de vue du traitement des blessés du travail ressort 
du tableau ci-après : 


Statistique des accidents dans une caisse corporative de Berlin 


depuis la fondation de ces postes 


1892 1893 1894 1895 1896 1897 
Nombre des ou- 


NEIDTÉ A 1.2. 10,112. 10,5441019,050 120% 2001022; 7001217080 
Accidents décla- 

7.) PRO TEE ORRe 1,811 \ 2,398 002 57220 2 ;077 PIS A ORNE 
Accidents indem- 

RISC SAUNA 297 340 249 245 226 248 


Accidents indem- 

nisés par 1,000 

OUVTIÈTS MES 17 03 0077/4002) SANTE IR 9,96 9,94 
Accidents décla- 

rés Wpar ,000 

OUVIACTS MNT 04,76: 119;03: 129,57 147,38 N145,08M48/25S 


1898 1899 I900 IJOI 1902 1903 1904 
Nombre des ou- 

VTIETS LL Na 26.500 29,100 29,900 31,000 32,500 33,500 34,500 
Accidents déclarés 3,908 4,436 4,736 5.067 4.586 4,906 5,241 
Accidents indem- 

TISCS NS ARR 227 LD MÉ2RO 278 319 nd 309 
Accidents indem- 

nisés par 1,000 | 

DUVTIETS EEE 8,9411:8:00 0 :0,001.8,0720100 LD DAC 
Accidents déclarés 


par 1,000 OUVr. 147,51 152,44 158,39 163,45 I4I,II 144,29 152,17 


L'expérience acquise par les Caisses corporatives démontre que 
les résultats obtenus dans le traitement des blessés du travail se sont 
considérablement améliorés grâce aux soins donnés par les postes 
de secours. J'ai reproduit ici les données relatives à tous les acci- 
dents déclarés à la Caisse corporative de la brasserie et de la malterie. 

En 1893 encore, c'est-à-dire avant la fondation des postes de sc- 
cours de Berlin, sur 1,000 ouvriers victimes d'accidents, 17,4 n'avaient 
pas encore recouvré leur capacité de travail totale et recevarcnt une 
rente au bout de trois mois. Depuis, le pourcentage des accidents 
indemnisés a toujours diminué, de telle sorte qu’en 1890 déjà, sur 
1,000 ouvriers, 8,9 seulement étaient encore incapables de travailler 
après la treizième semaine. Le nombre des accidents donnant lieu 
à indemnité s’est maintenu à ce niveau peu élevé dans cette corpora 
tion. 

Les autres caisses corporatives qui ont eu recours aux postes 
de Berlin, ont obtenu des résultats analogues, mais les chiffres 
n'en ont pas été réunis. On pourrait.objectér que le grand nombre 
des blessés traités prouve l'importance de ces installations, mais non 
les réslutats obtenus. 

Nous serons tous d’accord pour le reconnaître, aucune statistiqu 
ne peut prouver quelle est la part des premiers soins et celle ._< 
autres facteurs dans la guérison des blessés, Mais notre expérience 
médicale nous apprend qu’un traitement immédiat approprié cons: 
titue l’un des points les plus importants en cé qui concerne le pronos- 
tic des blessures et le public doit avoir fait la même expérience», 
puisqu'il a si souvent recours à nos installations. Les organes ad- 
ministratifs et la police sanitaire notamment ont souvent déclaré qu? 
ces stations constituent une institution nécessaire, indispensable 
même dans une ville comme Berlin. 

Un autre facteur important entre au$si en jeu dans les résultats 
favorables obtenus en ce qui concerne les ouvriers assurés. Dans 
tous les cas graves, c’est-à-dire dans ceux qui peuvent donner lieu à 
une longue incapacité de travail, le traitement ultérieur est assuré 
par les postes eux-mêmes. Ce système a pour les Caisses l’avantage 
qu'elles restent en contact d’une façon permanente avec certains mé- 
decins des postes de secours et qu'elles peuvent ainsi contrôler cha- 
que stade du traitement. 

Alors qu'’autrefois les documents recueillis pendant les treize pre- 
mières semaines au sujet des blessés assurés ne contenaient en ce qui 
concerne l’accident que le récit fait par le patron, donc par une per- 
sonne étrangère à 1’art médical, le poste envoie toujouts à la Caisse 
corporative un certificat d’information qui contient les données né- 
cessaires à l'appréciation du cas. Le patron aussi reçoit une com- 
munication qui lui facilite la rédaction de la déclaration d’accident. 
Lorsqu’au cours du traitement se présentent des circonstances de 
nature à influer sur la guérison, rapport en est fait chaque fois à ja 
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Caisse corporative ; 1l en est de même au moment de la cessation du 
traitement ou de la récupération de la capacité de travail. 

Les avantages de ce système ne sont pas à dédaigner, car ils 
constituent un rempart contre l’usage abusif qui est fait de la légis- 
lation sur les accidents : je veux parler de Ja simulation et de l’ob- 
tention illégitime de rentes, L'accord entre les médecins des postes et 
les Caisses n’a jamais produit de méfiance de la part des malades ; 
au contraire, l’ouvrier laborieux, qui a lui-même le plus grand inté- 
rêt à son rétablissement, accorde pleine confiance aux soins qui lui 
sont donnés dans les postes de secours. 

Si, dans cet ordre d'idées, les Caisses ont surtout été inspirées par 
des motifs économiques, le point de vue humanitaire n’a pas été 
négligé non plus. N'est-ce pas un résultat d’une importance sociale 
considérable que de rendre à la vie active des centaines d'ouvriers, 
autrefois condamnés à l’invalidité ? L'autorité la plus élevée en ce 
qui concerne Îles assurances ouvrières, l'Office Impérial des assu- 
rances, a reconnu que le traitement donné dans Îles postes est un 
traitement modèle et a recommandé l’extension de ces institutions. 
L'expérience recueillie est en tout cas si favorable qu’il m’a paru 
nécessaire de la faire connaître ici. 
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Question N° IV 


Die Bedeutung chirargischer Verbandstätten für die Heïluno Unfalverletzter 


D' ERNST JosEPH (Berlin) 


In dieser Versammlung braucht wohl nicht betont zu werden, wel- 
che entscheidende Rolle bei der Behandlung der Verletzten die erste 
Hülfe spielt. Es ist zwar in letzter Zeit häuñg angezweifelt worden, ob 
das Wort Billroths « der erste Verband entscheidet das Schicksal des 
Verletzten » noch in vollem Umfang zu Recht besteht, und man hat 
versucht weiteren Heilfaktoren dieselbe Bedeutung beizumessen, 
wie dem ersten Verbande. Uns Chirurgen aber, die wir täglich ge- 
wohnt sind, Verletzte zu behandeln, belehrt die praktische Erfahr- 
ung, dass wir auch heute noch, nachdem Jahre ins Land gegangen 
sind, keine Ursache haben, den Billroth’schen Satz in irgend wel- 
cher Weise abzuschwächen. Nach wie vor ist die erste Hülfe ein 
entscheidendes Moment für die Heilung des Verletzten. Ihre Aus- 
übung fällt nicht allein den Aerzten, sondern häufig auch Laien zu. 
Friedrich von Essmarch war es bekanntlich, welcher zuerst auf den 
Wert der Laienausbildung hinwies und dessen Streben dahin ging, 
die Menschheit zu Samariter zu erziehen, auf dass jeder Verletzte 
sofort sachgemässe Hülfe finden kôünne. Mit diesen Bemühungen 
stiess er aber auf viele Widersacher, nicht zum wenigsten aus un- 
sern Kreisen, aus denen der Aerzte, welche dadurch ein weiteres 
Züchten von Kurpfuschern befürchteten. Aber wie jeder grosse Ge- 
danke, welcher ein Baustein am Werk der Humanität ist, so hat 
auch die Essmarch’sche Lehre sich allmählich siegreich ihre Bahn 
gebrochen und die kleinen Missstände überwunden, welche jede 
Neuerung im Gefolge zu haben pflegt. Wir alle sind überzeugt, 
dass es heute schlimm um die Menschheit bestellt sein würde, wenn 
die Lehren des Samaritertums nur privilegiertes Eigentum der 
Aerzte und ihrer Helfer und nicht weit in alle Kreise der Bevülk- 
erung eingedrungen wären. Bedenken Sie die Grôsse der Gefañren, 
welche den Menschen unseres Zeitalters drohen, der moderne Ver- 
kehr, die Industrie und Technik unter dem Banner des Dampfes und 
der Elektrizität, die starken Anforderungen, welche die vielseitige 
Anwendung der Naturkräfte an die physiologische Leistungsfähig- 
heit des einzelnen Individuums stellt, wie sehr trägt alles dazu bei, 
die Gefahren und Beschädigungen, welche das Verkehrs- und Be- 
rufsleben mit sich bringt, zu vermehren; und so kommt gerade in 
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der heutigen Zeit bei der immer grôsser werdenden Anzahl der Un- 
glüucksfälle dem Rettungswesen eine Bedeutung zu, wie sie vielleicht 
Essmarch selbst kaum ahnte, als er vor 25 Jahren jene Bewegung 
ins Leben rief, welche die Mitarbeit der Laien am Samariterwerk 
sicherte. Aber auch die Aufgabe des Samariters hat ihre Grenzen, 
welche von dem Begründer dieser Lehre scharf gekennzeichnet 
wurden. Er soll den Verunglückten nur vor ungeübten Händen 
schützen und das Notwendigste in sachgemässer Weise leisten, bis 
er in die Obhut des Arztes gelangt. Die definitive Versorgung eines 
Verunglückten liegt einzig und allein nur in der Hand des Arztes. 
Ebenso notwendig wie die Ausbildung môglichst vieler Menschen 
zu Samariter, welche in der Lage sind, einem Verletzten beispring- 
en zu kônnen, ist es daher dafür zu sorgen, dass derselbe schnell 
in sachgemässe ärztliche Behandlung gelangt. Heute sind wir uns 
wohl alle darüber einig, dass in den Centren des grossen Verkehrs, 
in den Centren der industriellen Unternehmungen, in unseren Gross- 
städten, besondere Organisationen vorhanden sein müssen welche 
diese schnelle ärztliche Hülfe gewährleisten. Diese Notwendigkeit 
wurde allerdings, soweit es wenïgstens die Verhältnisse in Berlin 
betrifft, lange Zeit hindurch nicht genügend anerkannt. Ja es giebt 
sogar heute noch Aerzte, welche den besonderen Stätten für erste 
Hülfe ihre Berechtigung absprechen. Nun das kann wohl aber der 
nur, welcher die tatsächlichen Verhältnisse einer Grossstadt nicht 
kennt. Als dirigierender Arzt der Berliner Unfallstationen von rot- 
en Kreuz, habe ich in einer KReiïhe von Jahren reiche Erfahrungen 
gesammelt und kann Ihnen versichern, dass das heutige Berlin ohne 
derartige Einrichtungen einfach undenkbar wäre, und das Fehlen 
derselben einen unberechenbaren Schaden für Leben und Gesund- 
heit unserer Bürger beteuten würde. Nun haben auch manche ge- 
sagt, die natürlichste erste ärztliche Hülfe findet der Verunglückte 
im Krankenhaus. Das mag für kleinere Orte zutreffen, aber nicht 
für unsere Weltstädte; ausserdem sind unsere Krankenhäuser, bis 
jetzt wenigstens, nicht so organisiert weder untereinander, noch 
jedes in seinen Abteilungen, dass man sie mit Erfolg für die erste 
Hülfe nutzbar machen kônnte. In Berlin z. B. ist das eine Kranken- 
haus ein staatliches, das andere ein städtisches, das dritte ein Or- 
denskrankenhaus, das vierte endlich ist Privateigentum. Nicht 
überall sind besondere Räume als chirurgische Ambulatorien 
vorhanden; eigene Aerzte für diese Ambulatorien fehlen gänz- 
lich; denn der klinische Assistent, welcher gerade du jour hat, 
und der im wesentlichen eben Kliniker ist, muss erst aus seiner 
Station herangerufen werden, und dieser Umstand hat häufig zu 
schwerwiegenden Missständen geführt. Eine grosse Anzahl von 
Fällen sind bekannt, wo eingelieferte Verletzte lange Zeit, manch- 
mal Stunden daliegen mussten, bis sie abgefertigt wurden. Ja es 
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sind auch vielfach Fälle vorgekommen, wo sie schliesslich aus den 
Krankenhäusern weggingen in die nächstgelegene Unfallstation, 
um dort die erste Hülfe zu erhalten. Die Aufgabe unserer Kranken- 
häuser, wie sie jetzt sind, sehe ich tatsächlich im wesentlichen in der 
klinischen Behandlung der Kranken. Wollen wir aus ihnen chirur- 
gische Wachstationen machen, so müsste eine besondere Organi- 
sation hierfür geschaffen werden, denn permanenter ärztlicher 
Dienst ist die notwendigste Bedingung einer Hülfsstelle für Verun- 
glückte. Aber auch der Hülfe der in der Nähe der Unglückstelle 
wohnenden praktischen Aerzte kann man bei der grossen Anzahl 
von Unglücksfällen einer Grossstadt die Verletzten nicht überlassen. 
Die langjährigen Statistiken der Berliner Unfallstation ergeben 
z. B., dass die meisten Unfälle in den Spätmittags- und Abends- 
stunden sich ereigneten, also zu einer Zeit, wo die praktischen 
Aerzte ihre Tätigkeit ausserhalb ihrer Wohnung ausüben. Zudem 
bringen die grossstädtischen Verhältnisse es mit sich, dass die 
Sprechzimmer der Aerzte eine gewisse Eleganz zeigen, mithin un- 
geeignet erscheinen zum Versorgen der oft stark blutenden Ver- 
letzten, deren Zustand erhebliche Verunreinigungen mit sich bringt. 
Auch ist zu berücksichtigen, dass der praktische Arzt in einer Gross- 
stadt häufig nicht so eingerichtet ist und der Assistenz ermangelt, 
um einem Schwerverletzten z. B. einem solchen mit kompliziertem 
Beinbruch den erforderlichen Verband anlegen zu künnen. Diese 
ungenügende ärztliche Versorgung der Verletzten im Verein mit 
der Schwierigkeit im Getriebe der Grossstadt plôtzlich Erkrankte, 
Betrunkene, Bewusstlose unterzubringen, ergaben so schwere Miss- 
stände, dass schon vor vielen Jahren die Notwendigkeit anerkannt 
wurde, besondere ärztliche Versorgungsstellen zu schaffen. In der 
Tat finden wir solche in fast allen Grossstädten. Die Verschieden- 
heit der Gesetzgebung, der städtischen Verwaltung, endlich der 
ortlichen Verhältnisse haben es bewirkt, dass hier in den einzelnen 
Grossstädten die Organisation der Einrichtungen wesentliche 
Unterschiede zeigen. Môgen solche Hülfstellen aber nun von seiten 
einer Stadtverwaltung oder humanitärer Gesellschaft ins Leben 
gerufen sein, mag man sie im Anschluss an Feuerwachen, Polizei- 
stationen, Asyle oder ganz selbstständig errichtet haben, überall 
haben sie denselben Zweck, schnelle ärztliche Hülfe den Verletzten 
zu gewähren. 

Wenn ich mir erlaube, hier an dieser Stelle Ihnen die Einricht- 
ungen unserer Berliner Unfallstationen zu schildern, so geschieht 
es aus mehrfachen Gründen. Einmal unterscheiden sich unsere Ber- 
liner Stationen von anderen derartigen Einrichtungen in verschie- 
denen wesentlichen Punkten, fernerhin aber bin ich in der Lage, 
Ihnen durch eine statistische Uebersicht zu demonstrieren, welche 
enorme sanitäre Bedeutung diese Einrichtung für die Bewohner 
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Berlins, insbesondere für die Verletzten gewonnen hat. Schliesslich 
will ich ihnen an der Hand einer Tabelle beweisen, wie günstige 
Heilerfolge wir bei den Fällen erzielen, welche ihre erste ärztliche 
Hülfe in unseren eingerichteten Verbandstätten erhalten haben. 
Am besten verständlich werden Ihnen die Einrichtungen unserer 
Berliner Unfallstationen erscheinen, wenn ich auf ihre Entstehung 
zurückgreife. Die Stationen sind ein Produkt unserer socialen Ge- 
setzgebung, auf dem Bodem des Unfallversicherungsgesetzes ent- 
standen. In Deutschland fällt bekanntlich die Sorge für den ver- 
sicherten Kranken in den ersten 3 Monaten, d. h. bis zum Ablauf 
der 13. Woche der Krankenkasse zu. Von da an muss bei Unfall- 
versicherten die Berufsgenossenschaft das Heilverfahren überneh- 
men. Nun findet sich aber in der Novelle zu unserem Kranken-Ver- 
sicherungsgesetz vom 1. Januar 1903, $ 76/c, die Bestimmung, dass 
die Berufsgenossenschaften auch innerhalb der ersten 13 Wochen 
nach dem Unfall die Befugnis haben sollen, die Behandlung der 
Verletzten an Stelle der Krankenkasse zu übernehmen. Diese Be- 
fugnis ist ihnen vom Gesetzgeber deshalb ausdrücklich übertragen 
worden, damit sie in der Lage sind, auf den Gang des Heïilverfah- 
rens ihren Einfluss geltend zu machen und den Verletzten soweit 
wieder herzustellen, wie es nur irgend môglich ist. Denn von allen 
Leistungen, welche die Berufspenossenschatien dem Versicheïten 
gewähren sollen, ist fraglos die vornehmste die Fürsorge für die 
Heilung des Verletzten. Nicht wirtschaftliche Momente allein sind 
es, die diese Fürsorge réchtfertigen, sondern vor allem rein mensch- 
liche, ethische. So hat man denn den Berufsgenossenschaften den 
weitesten Spielraum gelassen hinsichtlich der Ausübung des 
Heilverfahrens. In der Erwägung, dass gerade die Behandlung in den 
ersten 13 Wochen von entscheidender Bedeutung für den Heïilerfolg 
beim Verletzten ist, wurde ihnen obige Befugnis eingeräumt. Von 
dieser machen eine grosse Reihe deutscher Berufsgenossenschaften 
Gebrauch, indem sie besonders vorgebildeten Aerzten oder Anstal- 
ten die Behandlung von vornherein übertragen. Die Berufsgenos- 
senschaften ROUEN sich aber seinerzeit Each der Erkenntnis nicht 
verschliessen, dass gerade für den wichtigsten Lleil der Heïlung, 
die erste ärztliche Behandlung in der Grossstadt nicht in genügen- 
der Weise Sorge getragen war. An Gffentlichen Rettungseinriclit- 
ungen gab es nämlich in Berlin seinerzeit nur die Sanitätswachen, 
welche lediglich nachts geôffnet, am Tage aber geschlossen waren. 
Auf die Unterstützung der Krankenhäuser, welche nach ausserhalb 
überhaupt keine Hülfe leisten, war, wie ich bereits auseinanderge- 
setzt habe, ebensowenig mit Sicherheit zu rechnen, wie auf die 
Hülfe der in der Nähe wohnenden Privatärzte. Es kam noch hinzu, 
dass sich tatsächlich die Betriebsunfälle bei unserer gewaltigen haupt- 
städtischen Industrieentwickelung enorm gesteigert hatten. So 
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wurde denn von einer Anzahl Berufsgenossenschaften in Berlin im 
Jahre 1803 der Plan gefasst und ausgeführt Stätten zu schaflen, wo 
die versicherten Arbeiter jederzeit in Räumen und Verhältnissen, 
die modernen chirurgischen Grundsätzen entsprachen, ärztliche 
Hülfe, erforderlicherseits auch stationäre Aufnahme und Behand- 
lung finden konnten. Dass diese Éinrichtungen übrigens auch eine 
klaffende Lücke im ôffentlichen Leben und nicht nur bei den Berufs- 
genossenschaften ausfüllten, zeigte, sich bald nach der Grüundung 
durch das Verhalten des allgemeinen Publikums. Dasselbe suchte 
nämlich in immer steigender Zahl bei Verletzungen und plôtzlichen 
Erkrankungen Hülfe auf den Stationen, da sehr hald allgemein 
bekannt wurde, dass daselbst zu jeder Tages- und Nachtzeit ärztliche 
Hülfe vorhanden sei, die, wenn man nicht unhuman sein wollte, 
keinem in Not befindlichen Hülfesuchenden verweigert werden 
konnte. Auch die städtischen und polizeilichen Behôrden sicherten 
sich in hohem Masse die Mitarbeit dieser Stationen, in welche man 
sehr bald alle plôützhich Erkrankten und Bewustlosen u.s. w. brachte. 
Es stellten damit die Stationen eine Einrichtung von allgemein sa- 
nitären Wert dar, denn es unterliegt keinem Zweifel, dass unter 
den jetzt dort Hülfesuchenden eine grosse Anzahl solcher Perso- 
nen sich befindet, die vor dem Bestehen derselben, Hülfe überhaupt 
nicht nachgesucht hätten. Der einfache Mann, der eine Quetsch- 
wunde am Finger erhielt, legte meist einen unreinen Lappen auf 
das verletzte Glied oder liess sich den ersten Verband in der Bar- 
bierstube anlegen. Wie oft aber führen anscheinend unbedeutende 
Verletzungen durch Fehlen oder ungeénügende Versorgung zu 
schweren Schädigungen. Jetzt steht in stets erreichbarer Entfernung 
sicher Tag und Nacht wirklich sachverständige Hülfe zur Verfüu- 
gung, indem nach und nach Tausende in entsprechend eingerichte- 
ten Räumen, nach wissenschaftlichen Grundsätzen verbunden 
wurden und werden, dringt doch immer mehr die Erfahrung in das 
Publikum, dass peinlichste Reinlichkeit das hôchste Gesetz der 
Wundbehandlung ist. 

Auf einer etwas anderen Basis gegründet wurden späterhin in 
Berlin die Wachen der Rettungsgesellschaft, welche nicht dem 
speziellen Zweck der Versorgung versicherter Unfallverletzter die- 
nen, sondern als allgemein ärztliche Rettungseinrichtungen für das 
gesammte Publikum ins Leben gerufen sind. In ihrer Eigenschaît 
als Rettungseinrichtungen sind übrigens seit 2 Jahren die Unfall- 
stationen mit der Rettungsgesellschaft und den Sanitätswachen in 
Berlin in einer gemeinschaftlichen grosser Organisation in den. 
« Verband für erste Hülfe » zusammengeschlossen. An der Spitze 
jeder Unfallstation steht ein leitender Arzt, der Dienst wird von 
verschiedenen wachehabenden Aerzten versehen, welche in be- 
stimmten Zeitriumen sich ablôsen. Jede Station besteht aus einem 
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Vorzimmer, aus einem chirurgisch eingerichteten Operationsraum, 
aus einem Nebenraum zur Unterbringung Bewusstloser, Erkrank- 
ter, etc., bis zur Abholung durch die Krankenwagen, aus des Arzt- 
wohnung und dem Aufenthaltsraum für den Heilgehülfen. Alle 
Stationen haben allgemeinen telephonischen Anschluss und ausser- 
dem noch besonderen mit den zuständigen Polizeirevieren. 


frequenztabelle der in der Fahren 1900 bis 1903 


in den Unjfalistationen behandelten Verletzungen 


1900 1901 1902 1903 


AVünAEn ENT AR CREER RATANRES PES DAS CT 16,393 24,350 26,393 25,837 


Contusighen: APM ERREUR Ter 2,877 25735 3,862 3,423 
Distorsionen Jarre PCR EEE 1.659 1,534 1,526 1,353 
Véfbréennunren tt SE een CRE 705 1,079 992 1,014 
Etfrieruugen res ANR ERP ET NP Er 2 13 10 21 
PRO { 4) Gesammtzahl . DS Le LES & 2,155 2,193 2129 
| &) Darunter Complicierte. (539) (508) (438) (199) 
Va ren a) Gesammtzahl. PNR 335 427 453 472 
6) Darunter Complicierte . (3) (22) (23) (12) 
Erôffnung grosser Kôrperhôhlen . . . . 14 12 8 6 
Vércletzunpgénidér S HnesGréanc Re 471 864 724 732 
FtemMAkGTDpeEr TS EL SEE PRET NUSE 2,024 4,300 4,552 5,058 
Sonstige schwere Verletzungen wie z. B. 
À breissen von CHiEdERn ES A CRE 109 HS 86 75 
Gesammtzahl aller Verletzungen . . . . 26,716 38,555 40,799 40,114 


Nunmehr blickt diese Einrichtung bereits auf eine 12 jährige [ c- 
bensdauer zurückK. Was die Stationen in der Behandlung Unfallver- 
letzter in Berlin geleistet haben, môge [hnen nachstehende Tabelle 
der letzten Jahre veranschaulichen. 


Unjallstatistik einer Berufsgenossenschaft seit Gründung 


der Stationen 


1892 1893 1894 1895 1896 1897 


Zahl der Arbèiter: "5%. 47.09% "0,112: /10 544 T0 050020 200 22 00 EE 
Zahl der gemeldeten Unfälle. . . . 1811 223982000572 2977 3307 3656 
Zahl der enfschädigten Unfalle. . . 527 340 249 245 226 248 


Auf 1000 Arbeiter kommen entschädigte 

CRJAUE TE EE EN TT ER RER TT 1:03 PRIT A0 ET 2 SE 9,96 9,94 
Auf 1000 Arbeiter kommen gemeldete 

Unfalte HS ONE ALES FT TAN OI TON TTO 03 PH 20 ST NAT OS ETS O0 RE 


PT CET. 


1898 1899 1900 1901 1902 1903 1904 


Zahl der ArDeten eV "726,500 .:29, 100 .129,900 31,000: 232,500" 33,500 . 34,500 
Zahl der gemeldeten Unfälle . AUOB RE 449 Cr ANS On SOON LEON 4006 28241 
Zahl der entschädiglen Unfälle SA} 259 259 2,8 319 323 309 
Auf 1000 Arbeiter kommen 


entschädigte Unfälle . . . 8,94 8,90 8,66 8,97 9,81 9,64 8,95 
Auf 1000 Arbeiter kommen | 
CHANT A TS TMIS2 44 150,39 -104,45 IAI, II. 144,204 162,17 


Dass aber auch tatsächlich die Heilerfolge durch die in den Un- 
fallstationen geleistete Hülfe sich wesentlich gebessert haben, be- 
weisen «ie Erfahrungen der Berufsgenossenschaften. Ich habe hier 
eine Uebersicht über simmtliche Unfälle, welche in den Betrieben der 
Brauerei und Mälzereiberufsgenossenschaft zur Anmeldung ge- 
langt sind. 

Noch im Jahre 1893, also noch vor Gründung der Berliner Unfall- 
stationen, waren, wie die T'abellen beweisen, von 1,000 Arbeitern, die 
einen Unfall erlitten hatten, 17,4 nach Ablauf der 3 Monate noch 
nicht voll erwerbsfähig und bezogen eine Rente. Seitaem ist Aie 
Zahl der entschädigungspflichtigen Unfälle prozentuarisch immer 
mehr gesunken, sodass bereits im Jahre 1899 von 1,000 Arbeitern 
nur 8, 9 nach der 13. Woche noch erwerbsunfähig waren. Auf die- 
sem niedrigen Niveau ist die Zahl der entschädigungspflichtigen 
Unfälle bei: dieser Berufsgenossenschaft seitdem stehen geblieben. 

Auch bei anderen Berufsgenossenschaften, welche die Einrichtung 
der Berliner Unfallstationen in Anspruch nahmen, sind ähnliche Re- 
sultate erzielt worden, wenn auch das Material tabellarisch nicht 
genügend zusammengestellt worden ist. Nun kônnte man vielleicht 
sagen, die grosse Anzahl der Hülfeleistung'en beweise zwar die 
Wichtigkeit dieser Einrichtungen, verbürge aber nicht die besseren 
Heilresultate. Darüber werden wir uns indessen wohl einig sein, 
dass es bei Unfallverletzten keine Statistik giebt, auf Grund deren 
sich ausrechnen lässt, wie viel von dem Behandlungserfolge der 
ersten sachgemässen Hülfe in einer chirurgischen Verbandstation 
und wieviel anderen späteren Heilfaktoren zukommt. Unsere ärzt- 
liche Erfahrung belehrt uns, dass die sofortige richtige Behand- 
lung das wichtigste Moment in der Prognose der Ünfallverletzten 
darstellt und auch das Publikum, die Laïen müssen diese Erfah- 
rung gemacht haben, sonst würden sie nicht so allgemein derartige 
Einrichtungen in Anspruch nehmen. Auch unsere behôrdlichen Or- 
gane, insbesondere die Sanitätspolizei haben sich oft dahin ausge- 
sprochen, dass sie in denselbén eine für Berlin unbedingt erforder- 
liche notwendige Institution von grossem sanitärem Wert erblicken. 

Für die günstigen Heilerfolge bei diesen versicherten Unfall- 
verletzten kommt allerdings noch ein wesentliches Moment in Be- 
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tracht. In allen schwereren Fällen, d. h. solchen, welche die Gefahr 
einer längeren Erwerbsbehinderung wahrscheinlich machen, wird 
die Nachbehandlung in den Stationen selbst vorgenommen. Das 
hat für die Berufsgenossenschaften den Vorteil, dass sie beständig 
mit bestimmten Stationsärzten in Fühlung stehen und jede Phase 
des Heïilverfahrens übersehen kônnen. 

* Wäbhrend früher innerhalb der ersten 13 Wochen aus den Axten 
der Berufsgenossenschaften nur dasjenige über die Verletzungen 
zu entnehmen war, was der Betriebsunternehmer, also ein Laie, in 
der vorgeschriebenen Unfallanzeige angab, wird ÿyetzt in jedem 
Falle unmittelbar nach dem Unfall für die Berufsgenossenschaft 
seitens der Station ein sog. informatorisches Attest ausgestellt, in 
welchem die für die Beurteilung des Faïlles nôtigen Angaben vor- 
handen sind. Auch der Betricbsunternehmer erhält eine entspre- 
chende Mitteilung welche ihm die Ausfüllung der Unfallanzeige 
erleichtert. In weiterem Verlauf des Heilungsprocesses wird dann, : 
falls sich Umstände zeigen, die den Heilungsverlauf beeinflussen, 
jedesmal Bericht erstattet und desgleichen vom Abschluss der Be- 
handlung bezw. vom Eintritt der Erwerbsfähigkeit der Berufsgenos- 
senschaft eine diesbezügliche Mitteilung gemacht. 

Die Vorteile dieses Verfahrens sind durchaus nicht gering an- 
zuschlagen, denn sie bilden auch ein Bollwerk gegen die bekannten 
Auswüchse unserer Unfallgesetzgebung, das Simulanten- und Rer- 
tengängertum. Zu Misstrauen von Seiten der Verletzten hat das 
Hand in Hand-gehen von Aerzten und Berufsgenossenschaften 
nie geführt. Im Gegenteil der arbeitsfreudige Arbeiter, welcher 
selbst das grüsste Interesse an seiner Wiederherstellung hat, ist 
stets mit Vertrauen zu der Behandlung in den Stationen erfüllt. 

Wenn bei diesen Bestrebungen der Berufsgenossenschaften die 
wirtschaftlichen Gesichtspunkte naturgemäss im wesentlichen die 
treibende Kraft bildeten, so wurde man dabei auch humanitären 
Zwecken gerecht. Ist es nicht ein Erfolg von hôchster socialpoli- 
tischer Bedeutung, dass durch diese Thätigkeit der Berufsgenos- 
senschaften Hunderte von Arbeitern, die frulfer erwerbsunfähig 
blieben, jetzt wieder zu arbeitenden nützlichen Mitgliedern der Ge- 
sellschaft werden ? Auch die hôchste Behôrde für Arbeiterversiche- 
rung, das Reichsversicherungsamt, hat die Versorgung der Untall- 
verletzten in den Stationen als eine mustergiltige anerkannt und den 
weiteren Ausbau dieser Einrichtung dringend empfohlen. Die Er- 
fahrungen, welche wir mit den Stationen in der Behandlung Unfali- 
verletzter gemacht haben, sind jedenfalls so äusserst günstige, dass 
es mir angemessen erschien, sie an dieser Stelle zur Kenntnis zu 
bringen. 
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La loi votée par le Parlement belge, le 24 décembre 1903, impose 
à la plupart des chefs d’entreprises privées ou publiques (art. 2) la 
réparation des accidents survenus à leurs ouvriers dans le cours et 
par le fait de l’exécution du contrat de travail (art. 1*). 

La loi définit les obligations des chefs d'entreprises en ce qui 
concerne la réparation ides accidents du travail. Elle met à la charge 
de l’employeur l’indemnité et la rente à payer à la victime ou à ses 
héritiers, ainsi que les soins médicaux et pharmaceutiques pendant 
les six premiers mois qui suivent l’accident (art, 4, 5, 6). 

Aux termes de Ia loi, le chef d'entreprise est tenu de payer les 
frais médicaux et pharmaceutiques occasionnés par l’accident, jus- 
qu'à concurrence d’une somme fixée à forfait par un tarif établi par 
arrêté royal. 

Sous le régime antérieur à la 2n l’ouvrier était, en général, seul 
frappé par les conséquences des accidents du travail. Par suite de 
l'application de la loi nouvelle, les chefs d’entreprises pourront avoir 
à supporter des charges parfois très lourdes à la suite des accidents 
survenus à l’ouvrier. Dans l’avenir, le patron, plus que l’ouvrier, 
sera frappé par les conséquences des accidents du travail dans la 
plupart des cas. 

Lorsque l’ouvrier était seul intéressé à réduire au minimum les 
suites fâcheuses d’un accident, il s’abandonnait aux soins des mé- 
decins isolés, des médecins de mutualités ou des médecins des hôpi- 
taux. Dans tous Îles cas, il ne pouvait exercer aucune influence sur 
la facon dont le traitement était effectué; à l’hôpital ou à la clini- 
que notamment, il devait se contenter de suivre aveuglément les 
indications de son médecin. Si le traitement était efficace, tant mieux: 
l’ouvrier reprenait son travail comme par le passé. Si le traitement 
était inefficace, l’ouvrier (M PONS tombait à charge de la bienfai- 
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sance publique, qui ne se préoccupait nullement d'éviter cette im- 
portante source de dépenses. 

Sous l’ancien régime, le traitement des accidents, spécialement 
dans les hôpitaux, échappait à tout contrôle de la part des intéressés ; 
le médecin seul en réglait les conditions. 

[1 n’en sera plus de même dans l'avenir. Un intérêt nouveau, celui 
des patrons, intérêt directement mesurable, va modifier complète- 
ment les nécessités du traitement des accidents du travail. Si autre 
fois l’ouvrier isolé, devenu impotent à la suite d’un accident, ne pou- 
vait que se plaindre et solliciter les secours de la bienfaisance, actuel- 
lement l’ouvrier assuré, incapable de continuer son travail, aura le 
droit d’être indemnisé par le chef d'entreprise. 

Sous le régime nouveau, c’est donc le patron qui est spécialement 
intéressé à réduire les suites fâcheuses des accidents. Et l’on peut se 
demander dans quelle mesure les.patrons pourront exercer une in- 
fluence sur les conditions qui règlent actuellement Île traitement des 
accidents dans les organisations médicales publiques ou privées. 

La loi autorise les chefs d'entreprises à organiser un service mé. 
dical à leur charge. Ils peuvent s’exonérer de leurs obligations nou- 
velles, soit en s’assurant individuellement, soit en se groupant et en 
créant une « caisse commune », qui peut être agréée par l'Etat et 
placée sous sa garantie. 

Dans les cas où les chefs d’entreprises organisent eux-mêmes leur 
service médical, ils peuvent s'adresser soit aux médecins isolés, soit 
aux collectivités médicales. Il est évident qu’ils s’adresseront à ceux 
qui garantiront le mieux la sauvegarde de leurs intérêts. Les méde- 
cins ou les collectivités médicales, qui pourront se créer une source 
nouvelle de revenus en assurant le service médical rémunéré par les 
chefs d'entreprises, auront un intérêt direct à satisfaire aux nécessités 
actuelles du traitement ides accidents du travail. Le libre jeu de la 
concurrence permettra aux chefs d’entreprises intéressés d'exercer 
une action directe sur les conditions mêmes du traitement des acci- 
dents, conditions qui, comme nous l'avons vu, étaient jusqu'ici sou- 
mises à l'influence exclusive du médecin. 

Quelles sont les conditions qui devront être réalisées par les orga- 
nisations médicales pour donner satisfaction aux intérêts des chefs 
d'entreprises ? 

L'intérêt ides chefs d’entreprises, à l’occasion du traitement des 
accidents, est de réduire avant tout la durée et le degré de l’incapa- 
cité de travail. Si l'incapacité de travail se prolonge, le chef d’entre- 
prises ou la « caisse commune » qui le représente doit supporter le 
payement des frais médicaux et pharmaceutiques et des indemnités 
journalières. Si l'incapacité se prolonge au-delà de six mois et de- 
vient définitive, le patron sera astreint au payement d’une rente 
d'autant plus élevée que l’incapacité sera plus complète. 
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Pour qu’une organisation médicale puisse assurer la réduction de 
la durée et du degré de l'incapacité de travail, il faut que, pendant la 
série des événements qui se succèdent lors d’un accident, les soins 
les plus prompts et les plus efficaces soient assurés, Il faut successi- 
vement réaliser le transport du blessé, pourvoir aux soins immédiats, 
pratiquer les opérations, favoriser la cicatrisation, la consolidation 
ou, si l’on veut, la restauration anatomique, surveiller et réaliser la 
restauration physiologique. 

Examinons si, dans les organisations médicales actuelles, les 
meilleures conditions de transport, de traitement et de surveillance 
des blessés sont réunies. 

Les organisations médicales actuelles qui donnent actuellement 
le plus souvent les soins aux blessés qui relèveront dans l’avenir de 
la loi de 1903, sont les organisations de la bienfaisance publique et 
privée, les hôpitaux. Les blessés sont les travailleurs dont les salaires 
sont les plus bàs et, actuellement, c’est le plus souvent la bienfai- 
sance qui Supporte les charges de leur traitement. L'assistance mu- 
tuelle intervient pour certaine catégorie de travailleurs, mais c’est 
plutôt l'exception (1). Nous aurons donc à examiner si les institu- 
tions de l’assistance gratuite répondent aux nécessités du traitement 
des accidents du travail. 

Le transport des blessés se fait généralement comme on peut, au 
moyen de voitures ordinaires, de civières ou de voitures d’ambu- 
lances. [1 est facile de se rendre compte qu’en général le transport 
est lent et que, parfois même, il occasionne des complications qui 
peuvent être graves. Le transport est habituellement confié à des 
personnes absolument ignorantes des précautions indispensables à 
prendre pour éviter les complications qui peuvent survenir au cours 
du transport. 

Le choix des moyens est influencé par l'intérêt spécial des admi- 
nistrateurs de la bienfaisance. Dans la situation actuelle, leur intérêt 
apparent est de réaliser le transport économiquement; de là résulte 
le choix de moyens de transport parfois rudimentaires et le choix 
de personnes ignorantes toujours peu rémunérées. 

Pour répondre aux nécessités actuelles du traitement des accidents, 
les institutions médicales devront disposer des moyens de transport 
les plus rapides et les plus confortables. Elles devront pouvoir, 
comme le service des pompiers, envoyer des secours en tout temps 
et rapidement sur le lieu de l'accident. Elles devront confier le trans- 
port à des personnes instruites et bien rémunérées, sachant apprécier 
ce qu'il faut faire pour éviter de provoquer des complications. Ces 
personnes devront même, dans le cas où le blessé qui doit être trans- 


(1) Le Bond Moyson de Gand a créé récemment un dispensaire destiné à donner 
les soins à ses membres victimes d’accidents. 
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porté n’a pas reçu les premiers soins, pouvoir faire un pansement 
provisoire. Elles devront pouvoir constater si les mesures urgentes 
ont été prises avant leur arrivée, afin que les lacunes de l’organisa- 
tion des premiers secours puissent être constatées et modifiées par: 
la suite. 

Dans le cas où un hôpital public, par exemple, entreprendra d’as- 
surer le service médical organisé par les chefs d'entreprises, le choix 
des moyens de transport ne sera plus seulement influencé par les 
préoccupations d'économie immédiates, comme dans le cas où il 
s'agit du transport des indigents, mais ce choix sera influencé par la 
préoccupation d'assurer une économie plus importante en diminuant 
les chances d’aggravation des suites d’accidents. 

Lorsqu'un blessé arrive actuellement à l'hôpital, il est reçu par un 
élève-médecin, qui lui donne plus ou moins rapidement les soins 
que nécessite son état. Les locaux affectés à ces premiers soins sont 
généralement rudimentaires. Les médecins n’ont pas intérêt à les 
faire aménager spécialement. En effet, toute l’attention des chirur- 
giens est dirigée vers la salle d'opérations, où se pratiquent les 
grandes interventions, qui, dans la clientèle privée, sont la source 
principale de revenus. L’élève-médecin, influencé lui-même par cette 
psychologie professionnelle, attache souvent peu d'importance aux 
soins que réclament les blessés transportés à la salle de garde. Il 
dispose d’ailleurs de moyens souvent insuffisants. Encore une fois, 
l’intérêt qui seul guide ici les organisateurs, c’est l’économie. L’amé- 
nagement des locaux et l’achat du matériel spécial pour assurer le 
traitement des accidents du travail, au moment de l’arrivée du blessé 
à l'hôpital, nécessiteraient des dépenses élevées. Le médecin n’en 
réclame pas l’urgence. Le blessé, qui seul y aurait intérêt, ne dis- 
pose pas des moyens efficaces pour les réclamer, lorsqu'il est indi- 
cent. Mais, lorsque ce blessé deviendra un assuré, lorsque les chefs 
d'entreprises auront confié aux hôpitaux la défense de leurs intérêts 
au point de vue du traitement médical qui leur incombe, il y aura un 
intérêt direct pour l’hôpital, qui désirera conserver la clientèle des 
chefs d'entreprises ou des caisses communes, à aménager spéciale- 
ment les locaux destinés à recevoir les blessés, et à assurer à ceux-ci, 
par des personnes compétentes et suffisamment rémunérées, les soins 
rapides que nécessite leur état. 

Lorsque la victime d’un accident doit actuellement être hospita- 
lisée, les soins médicaux lui sont donnés sous la responsabilité d’un 
médecin chef de service de chirurgie. Dans le service de chirurgie, 
le chirurgien assure ses soins à tous les malades qui réclament des 
soins chirurgicaux. Parmi ces malades, les plus intéressants pour le 
chirurgien ne sont pas les victimes des accidents du travail. Les ac- 
cidents du travail sont plutôt rares dans les classes riches où le méde- 
cin recrute les meilleurs éléments de sa clientèle privée. La plupart 
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des chirurgiens dédaignent la chirurgie des accidents, qui est 
considérée comme une chose élémentaire, tout juste à la portée des 
sous-ordres et des débutants. Les chefs de services de chirurgie gé- 
nérale sont plus préoccupés par la chirurgie des viscères, celle des 
tumeurs, celle des grandes cavités splanchniques et plus spéciale- 
ment celle du ventre, qui est aujourd’hui spécialement productrice, 
toute femme riche ayant au moins un petit organe abdominal à se 
faire enlever. 

L’accidenté hospitalisé attend son tour, s’il doit subir une opération. 
Les conditions dans lesquelles .se fera l’opération dépendent encore 
une fois de l'intérêt qu'ont les administrateurs de la bienfaisance à 
éviter les dépenses inutiles. Et comme ils sont généralement incom- 
pétents pour apprécier l’opportunité de ces dépenses, c’est en réalité 
exclusivement du chirurgien que dépend l’organisation d’un service 
de chirurgie. Il est facile de se rendre compte de l'importance de 
l'intervention des intérêts particuliers dans l’organisation hospita- 
lière, en relevant le chiffre des dépenses faites pour chacun des diffe- 
rents rouages qui sont appelés à intervenir dans le traitement des 
accidents du travail. Le chirurgien a intérêt à posséder des ins‘alla- 
tions modèles pour pratiquer ses opérations. Cet intérêt vient contre- 
balancer celui de la bienfaisance, que nous avons vu être le seul qui 
intervenait jusqu'ici. Aussi y a-t-il fréquemment conflit entre Îles 
administrateurs économes et les chirurgiens prodigues. 

On peut dire qu’en général les installations chirurgicales des 
hôpitaux, si elles re répondent pas aux exigences spéciales du traite- 
ment des accidents du travail, sont cependant suffisantes pour per- 
mettre la pratique :les opérations dans d'excellentes conditions. 

Mais l’opération une fois faite, la cicatrisation des plaies réalisée, 
la consolidation dts fragments obtenue, on peut constater en générai 
que le chirurgien se déclare satisfait. La restauration anatomique 
accomplie, il considère que son rôle est terminé. Dans l’état actuel, 
la surveillance du blessé et son traitement spécial en vue d’'as- 
surer la conserva ion ou la restauration de sa capacité dé travail 
ne sont pas généralement l’objet des préoccupations du chirurgien. 
Cela tient à plusieurs causes. La première, c’est que l’hôpital est, 
avant tout, surtout dans les villes universitaires, une école profes- 
sionnelle où le médecin apprend son métier en soignant les indigents 
pour un salaire minime. Le chirurgien s'attache, par conséquent, 
à connaître la technique des interventions réclamées le plus souvent 
par la clientèle riche. Or, il est de toute évidence, comme nous l'avons 
dit, que la question des accidents du travail est surtout intéressante 
pour la classe des travailleurs, qui, jusqu'ici, ne rémunérait pas ou : 
ne rémunérait guère le chirurgien. Une seconde cause, liée à la pre- 
mière, c’est l’insuffisance des installations nécessaires pour assurer 
le traitement des accidents et surtout pour empêcher ou pour dimi- 
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nuer l'incapacité de travail. Ces installations sont insuffisantes, d’une 
part, parce que le chirurgien n’a pas un intérêt particulier à en dis- 
poser, n'ayant que rarement à recourir à ces moyens spéciaux de 
traitement dans la clientèle; d’autre part, parce qu’elles sont oné- 
reuses et que le seul intérêt en jeu c’est celui des administrateurs qui 
doivent avant tout chercher à équilibrer leur budget et qui sont 
incompétents pour apprécier l'opportunité de ces dépenses. 


Au point de vue du traitement des victimes des accidents du tra- 
vail, les organisations médicales actuelles ne répondent donc pas 
aux exigences qui vont résulter de l’application ide la législation 
nouvelle. 

Actuellement, l’ouvrier blessé qui se rend à l’hôpital est dans la 
situation d’un indigent. Celui-ci peut déjà se considérer comme très 
heureux de pouvoir obtenir gratuitement les soins que nécessite son 
état. En échange du service qu'on lui rend, le malade doit servir à 
l'enseignement médical et, surtout dans les villes universitaires, les 
exigences de l’enseignement peuvent être telles que le séjour du ma- 
lade à l'hôpital est parfois prolongé pour les besoins de la cli- 
nique. Comme on le voit, les facteurs qui ont déterminé l’organisa- 
tion actuelle des institutions hospitalières sont très éloignés de ceux 
qui doivent guider l'organisation d'institutions médicales ayant 
pour but le traitement des accidents du travail sous le régime de la 
nouvelle loi. Et nous pouvons conclure que si les hôpitaux veulent 
dans l’avenir assurer le traitement des victimes d’accident dont la 
charge incombe aux chefs d'entreprises, ils doivent prendre des me- 
sures radicales pour réaliser un traitement intensif des blessés per- 
mettant d'assurer la réduction de la durée et de.la gravité de l’inca- 
pacité de travail. 

En agissant ainsi, les institutions hospitalières entreront dans une 
voie nouvelle, qui pourrait avoir des conséquences considérables au 
point de vue du traitement des malades en général. En somme, 
l'intérêt bien compris de la bienfaisance est, comme celui des chefs 
d'entreprises, sous le nouveau régime, de diminuer la fréquence et 
la gravité des suites des accidents. Ce qui est vrai pour les accidents 
est vrai aussi pour les maladies dont la charge exclusive incombe à 
la bienfaisance en ce qui concerne les malades indigents. Lorsque 
les administrateurs de l’assistance publique auront, sous la pres- 
sion des circonstances nouvelles, reconnu l’opportunité de mesures 
cénérales destinées à assurer Île traitement rationnel des accidents, 
peut-être seront-ils amenés à comprendre que le meilleur moyen de 
réaliser des économies, est de faire les dépenses nécessaires pour 
‘assurer systématiquement la prévention et le traitement des mala- 
dies aussi bien que celui des accidents. 

L'influence des lois d'assurances sociales sur le traitement et la 
prophylaxie des accidents et des maladies est clairement mise en 


Ce PE 


lumière par ce qui se passe dans les pays où ces lois ont été promul- 
guées depuis quelques années. 

En France, comme en Allemagne, les institutions médicales exis- 
tantes se sont montrées insuffisantes pour répondre aux nécessités 
du traitement des accidents. Les hôpitaux corporatifs et les institu- 
tions privées, spécialement organisés pour assurer les soins aux 
blessés, ont donné des résultats que tout le monde connaît. Ils ont 
réduit considérablement la durée de l’incapacité de travail et diminué 
dans de fortes proportions les chiffres des indemnités et des rentes 
payées aux ouvriers. 

En Belgique, nous pouvons bénéficier de l’expérience faite ail- 
leurs. Les chefs d'entreprises, groupés en « caisses communes », et 
qui, déjà sous l’ancien régime, contribuaient de leurs deniers à l’as- 
sistance publique, peuvent, par les conventions qu'ils auront à faire 
avec les institutions hospitalières, obtenir que celles-ci s'organisent 
pour répondre à toutes les nécessités de la sauvegarde de leurs inté- 
rêts. Pour que ces intérêts soient sauvegardés, il faut que les « caisses 
communes » s’enquièrent de tout ce qui, dans le traitement des 
accidentés à l'hôpital, serait ce nature à diminuer la durée et la gra- 
vité des suites d'accidents. En se réservant le droit de constater 
dans quelles conditions ce traitement sera pratiqué, les « caisses 
communes » pourront veiller à l’adaptation rapide de l’organisa- 
tion médicale des hôpitaux aux nécessités nouvelles et elles pour- 
ront, si cetta adaptation ne se réalise pas, s'adresser sans perte de 
temps à l'initiative privée ou créer elles-mêmes des institutions mé- 
dicales répondant à leurs besoins. 
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Question N°'III 


Ÿ a-t-il des cas où la hernie pent être considérée comme un accident du travail? 


D' LINIGER 


Privat-Docent à l’Université de Bonn 


La question de l’étiologie traumatique des hernies a provoqué en 
Allemagne, depuis l'introduction de l’assurance obligatoire contre 
les accidents, l’éclosion d’une littérature très étendue, comportant des 
études approfondies. Ces publications, ainsi que les certificats des 
experts appelés à juger en dernier ressort, ont permis à l'Office. impé- 
rial des Assurances d'établir à cet égard une jurisprudence uni- 
forme et certaine. Je me suis, quant à moi, spécialement consacré 
depuis dix ans à l’expertise des hernies ; qu’il me soit donc permis 
de communiquer le fruit de mon expérience en cette matière. 

Il y a des hernies congénitales et des hernies acquises; les pre- 
mières sont loin d’être aussi rares qu'on le croyait autrefois ; ne pou- 
vant m'étendre sur ce point, je me contenterai de citer quelques don- 
nées empruntées à divers auteurs au sujet de la fréquence des her- 
nies congénitales. Roser dit : La hernie inguinale est presque tou- 
jours congénitale. Güldner, se basant sur 300 opérations de hernies, 
trouve que 56 p. c. de ces cas ont une origine congénitale. Richard 
rapporte qu'il a opéré en 15 mois 55 hernies ; presque toutes étaient 
des hernies inguinales congénitales. 

Nous entendons par hernies acquises des hernies se développant 
graduellement sans qu'aucune cause puisse être invoquée ou des 
hernies survenues brusquement et au sujet desquelles on invoque une 
étiologie traumatique. 

Une condition nécessaire à la formation d’une hernie typique est la 
prédisposition. À un point de vue absolu, on peut dire que tout 
homme est prédisposé embryologiquement à la hernie. Car les enve- 
loppes du corps présentent toujours au cours du développement em- 
bryologique des ouvertures qui peuvent devenir plus tard des orifices 
herniaires ; mais normalement les bords de ces ouvertures se rap- 
prochent à peu près complètement; chez d’autres sujets, il persiste 
des ouvertures plus ou moins larges, par lesquelles aucune portion 
d’intestin ne passe encore. Waldever, après de longues recherches, 
est arrivé à cette conclusion que l’on doit admettre pour les hernies 
une prédisposition anatomique congénitale. Mais une disposition à 


la hernie peut aussi, sans aucun doute, se produire petit à petit, par 
l’étirement progressif du canal inguinal consécutif à un travail pénible 
et prolongé ou à l’action continue et intense de la presse abdomi- 
nale. Même dans ces cas, d’ailleurs, il faut admettre une faiblesse 
anormale de la paroi abdominale. L'Office impérial des assurances 
a adopté la manière de voir d’après laquelle une prédisposition ty- 
pique à la hernie ne peut pas être produite par un accident; cette 
décision date du 23 mai 1899. 

L'expression « disposition à la hernie » est interprétée diverse- 
ment par les médecins. Les uns considèrent un canal inguinal relati- 
vement étroit, oblique et résistant comme constituant déjà une pré- 
disposition à la hernie, tandis que les autres n’emploient ce terme; que 
lorsqu'il y a disparition complète du canal, transformé en un trou. 

Pour moi, les conditions suivantes me paraissent constituer les 
critériums d’après lesquels on peut juger s’il existe une prédispo- 
sition à la hernie 

1° Le canal inguinal doit admettre facilement un doigt; 

2° Ï1 doit être anormalement court ; 

3° Ses parois doivent être amincies. 


Je pense devoir distinguer les prédispositions à la hernie en fortes 
et en faibles. 

J'ai désigné comme prédisposition forte l’état dans lequel il ne 
peut plus être question d’un canal inguinal, celui-ci, transformé en 
un trou,étant assez large pour admettre plusieurs doigts; j'estime 
que la prédisposition à la hernie est faible lorsque la largeur du canal 
est moins considérable, lorsque sa direction est encore légèrement 
oblique, mais qu’on constate des anomalies semblables à celles qui 
existent parfois dans les hernies externes déjà constituées. 

Sur mille ouvriers de profession quelconque, examinés par nous 
au point de vue de la hernie et de la prédisposition à la hernie, chez 
400, c'est-à-dire 40 p. c., nous ne trouvâmes aucune anomalie du 
canal inguinal ; 339, donc 33,9 p. c. présentaient une disposition lé- 
gère et 164, Soit 16,4 p. c. une prédisposition forte à la hernie. Nous 
avons, en somme, pu relever une anomalie du canal inguinal chez 
plus de la moitié des ouvriers. 

Le médecin-major D’ Schwiening a présenté une statistique s’éten- 
dant à 1,252,795 hommes, entrés au service entre le 1° octobre 1894 
et le 1° février 1899. Chez 197,416, c’est-à-dire 15,75 p. c., on cons- 
tata une disposition à la hernie. Ce nombre peu élevé s'explique sans 
doute par ce fait qu'il s’agit d'hommes jeunes et sélectionnés. Bran- 
denberg a fait des recherches qui lui ont permis de retrouver chez 
3,052 personnes une disposition à la hernie, tandis que 755 n’en 
présentaient pas ; 80, 2 p. c., étaient donc prédisposés à la hernie. 

Ce nombre nous paraît trop élevé ; il tient probablement au fait que 


smtés ét = 


J 


l'expression prédisposition à la hernie est prise dans un sens trop 
large. 

À cette fréquence considérable de la disposition à la hernie ne cor. 
respond pas un nombre aussi élevé de hernies; nous devons donc 
conclure que la prédisposition à la hernie ne doit pas du tout con- 
duire à la hernie confirmée. 

SUr 1,000 ouvriers examinés par nous en vue du présent travail 
au cours de ces derniers mois, 201, soit 20,1 p. c., présentaient une 
hernie abdominale. 

Dans 104 cas, il s'agissait de hernie inguinale, dans 43 cas de her- 
nie épigastrique, dans 30 de hernie crurale, dans 24 de hernie ombili- 
cale. 

Parmi les ouvriers âgés de 20 ans au moins, les hernies étaient très 
peu nombreuses ; la grande majorité fut constatée chez des travail- 
leurs âgés de 40 à 60 ans. La proportion est environ la suivante : de 
40 à 60 ans, la hernie est quatre fois plus fréquente qu'entre 20 et 30. 
Gôrtz a publié des chiffres analogues : 1l trouve parmi les personnes 
de 50 ans, un hernieux sur six; à 40 ans, un hernieux sur quatre; 
à 70 ans, un hernieux sur trois. Blume indique le chiffre de un her- 
nieux pour 20 personnes; cette proportion de 5 p. c. nous paraît, 
d’après notre statistique, absolument trop faible ; parmi les ouvriers, 
c'est un hernieux sur cinq qu'il faut compter. Chose remarquable, 
dans 60 p. c. des cas observés par nous, les intéressés n'avaient 
aucune connaissance de leur mal et ne se plaignaïient donc d'aucun 
symptôme. Des ouvriers, porteurs de hernies, même volumineuses, 
exécutaient les travaux les plus durs sans porter de bandage. 

La hernie inguinale, que nous considérerons d’abord, se constitue 
généralement d’une façon progressive. La prédisposition étant con- 
génitale ou plus rarement acquise, les anses intestinales pénètrent 
lentement dans le canal. Une circonstance peu importante, une oc- 
cupation quotidienne, l’éternûment, la toux, etc., font que, parfois 
après un temps assez long, la hernie atteint l’orifice externe du ca- 
nal inguinal et finalement apparaît sous da peau de l’abdomen. La 
tuméfaction, devenue apparente, n'échappe plus alors à celui qui en 
est porteur. Niebergall considère comme très importante la configu- 
ration anatomique de l’orifice inguinal interne; celle de l’orifñice 
inguinal externe n'aurait que peu d'influence. Afin de rechercher 
les circonstances qui exercent sur le développement des hernies une 
influence favorable, Turk a disséqué la région inguinale de cinquante 
cadavres d’enfants et d'adultes. La circonstance qui favorise le plus 
la hernie consiste dans le développement défectueux du muscle obli- 
que interne au niveau de l’orifice inguinal interne : ce muscle allant 
en s’amincissant de haut en bas et de dehors en dedans, les individus 
dont l’orifice inguinal interne est placé le plus en haut et en dehors 
sont donc les mieux protégés contre la hernie, puisque leur canal est 


recouvert par des fibres musculaires plus puissantes. Chez le vieil- 
lard, la disparition ou la diminution de l’élasticité et du tonus des 
muscles et des aponévroses favorise la constitution des hernies; cet 
état de relâchement se révèle souvent par le venire « trilobé-ou à triple 
saillie » de Malgaigne. Mais le développement rapide de l’embon- 
‘point facilite la production des hernies bien plus encore que l’amai: 
grissement (voir Lucas-Championnière, Le rôle de la graisse dans les 
hernies). Le développement exagéré du tissu adipeux produit une 
pression qui se propage dans toutes les directions et disjoint les 
fibres conjonctives des orifices. Chez les sujets gras, le sac herniaire 
est entouré de masses adipeuses énormes et n’a aucun contact avec les 
tissus fibro-musculaires avoisinants. De plus, le péritoine est généra- 
lement dans ces cas très mince et très souple. Le pannicule adrpeux 
sous-séreux joue un grand rôle, aussi bien dans la production des her- 
nies inguinales que dans celle des hernies de la ligne blanche; il en- 
traîne avec lui dans sa croissance le péritoine mince et souple et pro- 
duit ainsi un sac. La plus petite circonstance occasionnelle suffit dès 
lors à amener une anse intestinale à faire issue. 

Les hernies inguinales sont souvent rapportées à des accidents, 
notamment à des efforts accomplis pour soulever un fardeau. La pos- 
sibilité de l’origine traumatique des hernies est cependant niée de la 
façon la plus énergique par un grand nombre d’auteurs. Schott as- 
sure que la production soudaine d’une hernie vraie par un trauma- 
tisme n'existe pas. Krônlein se place au même point de vue catégo- 
rique et affirme que, lorsqu'un ouvrier rapporte sa hernie à un acci- 
dent, celle-ci existait déjà anatomiquement: et était bien constituée 
avant l’accident. Blasius est du même avis. Woskessenski, Benassi, 
Socin, Kocher, Kônig, Helferich, Thiem, ont une opinion moins 
absolue ; pour eux, les hernies traumatiques sont extrêmement rares, 
mais elles existent, à condition, il est vrai, que le sujet présente une 
prédisposition à la hernie. Waldeyer et Bähr considèrent également 
la hernie traumatique comme très rare. Blasius, parmi 1000 hernies, 
n’en vit qu’une seule qui fût d’origine traumatique. Mais il est très 
difficile, dans chaque cas particulier, de savoir si la hernie n'existait 
pas déjà avant l’accident. C’est pourquoi on a cherché des procédés 
permettant de vérifier ce point, le plus important en ce qui concerne 
l’origine accidentelle des hernies. Haegler recommande deux voies 
pour arriver à une solution scientifique de ce problème : l'expérience 
sur l’animal ou sur le cadavre, qui a donné des résultats peu satis- 
faisants, et les autopsies, dont cinq cas sont connus. La fréquence 
des hernies inguinales provoquées chez les juifs russes, qui cherchent 
à se soustraire par Ce moyen au service militaire, a amené Galin à 
étudier cette question expérimentalement; d’après les aveux d’un 
israélite, la production d’une hernie inguinale est obtenue en Russie 
au moyen de l'introduction dans le canal inguinal externe d’une de 


ces pinces qui servent à dilater les doigts des gants; ce procédé pro- 
voque la rupture du canal. Galin répéta cette expérience sur 15 ca- 
davres et obtint chaque fois une hernie directe interne, toujours 
atypique. L'orifice externe de la hernie était rarement constitué par 
l’anneau inguinal externe sain ; celui-ci était généralement déchiré et 
irrégulièrement déformé. Mais la condition principale de la constitu- 
tion de la hernie était la déchirure du fascia transversa, déchirure à 
travers laquelle le péritoine extensible et fixé seulement par des atia- 
ches Tâches se glisse facilement au dehors. Lorsque l'instrument était 
enfoncé plus profondément dans la direction du canal inguinal, une 
hernie externe typique ne se produisait pas non plus ; l'anneau ingui- 
nal interne n'était jamais déchiré, le traumatisme n'’atteignant que 
la paroi postérieure du canal inguinal. Les inuscles étaient disso- 
ciés ou déchirés. Le fascia transversa était également lésé; mais, 
même dans ce cas, la dévagination du péritoine se produisait beau- 
coup plus difficilement en dehors qu’en dedans des vaisseaux épigas- 
triques. Dans les traumatismes les plus violents provoqués de cette 
facon sur le cadavre, jamais il ne se produisit de lésion du péri- 
toine, celui-ci se déplaçant toujours ou se laissant distendre. | 

Si nous appliquons les résultats de ces expériences aux trauma- 
tismes qui, dans la pratique, peuvent donner naissance à une hernie 
inguinale, nous trouvons que des violences directes, telles qu’un 
coup, un heurt contre la région inguinale, doivent être très pro- 
fondes et provoquer des complications pour entraîner la formation 
d’une hernie. Il ne suffit pas qu'il y ait déchirure de l’anneau ingui- 
nal externe ou même simple contusion de la région inguinale, il 
faut que la violence, par ses Caractères extérieurs, tels que hémor- 
ragie, gonflement, douleur, puisse être considérée comme ayant été 
susceptible de déchirer la paroi du canal inguinal. 

Sur 275 hernies soi-disant traumatiques que j'ai eu à apprécier, 
21 étaient rapportées à une contusion directe de la région inguinale; 
5 seulement furent reconnues comme traumatiques. Parmi ces con- 
tusions directes, nous trouvâmes : le heurt d’une perche contre le 
ventre, la chute d’une pierre sur le bas-ventre, une chute sur un ti- 
mon, dans laquelle le ventre avait porté contre celui-ci, un coup de 
marteau et un coup de sabot de vache contre le bas-ventre. Dans aucun 
de ces cas, la contusion ne fut très violente ; tous sont douteux. Mais 
on invoque beaucoup plus souvent que ces contusions directes un 
effort fait pour soulever un fardeau; 1l en était ainsi dans 187 cas, 
sur les 275 dont nous parlions ; 7 seulement furent acceptés. La no- 
tion de l’effort par soulèvement est extrêmement vague. C’est pour- 
quoi l'Office impérial des assurances exige que le travail accompli 
dépasse l’intensité du travail normal, ou celle que l’on peut attendre 
d’un ouvrier de l’âge et de la vigueur du plaignant, ou enfin qu'il 
s'agisse d’un travail courant, mais fait dans des conditions défavo- 
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rables, dans les cas, par exemple, où des ouvriers, soulevant un lourd 
fardeau, cet effort s’accomplit de facon inégale, de manière à ce 
qu'un poids beaucoup trop lourd repose d’une façon inattendue sur 
l’un des porteurs. 

Dans 33 cas, les ouvriers rapportèrent leur hernie inguinale au 
fait qu'ils avaient glissé. Mais la preuve de l’origine traumatique 
ne fut possible dans aucun de ces cas et tous furent refusés. 

Kaufmann indique, pour le diagnostic des hernies inguinales 
récentes, provoquées par un æffort de soulèvement ou autre, les ca- 
ractéristiques suivantes : la hernie ne doit pas dépasser le volume 
d’une prune ou au plus d’un œuf de poule; elle est généralement 
purement irterstitielle ou, au moins, elle ne proémine que peu hors 
de l’anneau inguinal externe; elle ne doit pas être spontanément 
réductible dans la position couchée, mais elle doit être réductible par 
la pression seulement. La canal herniaire doit admettre un doigt, 
l’anneau inguinal et le canal inguinal doivent l’admettre à peine. Il 
ne doit pas y avoir de hernie du côté opposé. 

Une autre caractéristique de la hernie traumatique serait la dou- 
leur très vive. Mais un grand nombre d’auteurs, pas plus que nous, 
n’attachent à ces signes une importance décisive. Bilfinger et Gra- 
ser pensent que le diagnostic Ce la hernie traumatique ne peut se 
baser sur un tableau symptomatique déterminé; on ne pourrait con- 
clure, dans la plupart des cas, que par des possibilités ou des proba- 
bilités. Moi aussi je pense qu'il ne faut pas accorder trop d’impor- 
tance à ces symptômes. Certes, il faut admettre qu’une hernie dépas- 
sant la grosseur d’un œuf de poule ne peut pas être la conséquence 
d’un accident; elle est incontestablement ancienne. Mais les pe- 
tites dimensions et le petit volume de l’orifice herniaire ne permet: 
tent pas, d’autre part, d'établir qu'il s’agit d’une hernie récente. 
On trouve parfois des hernies anciennes peu volumineuses, à orifice 
étroit. 

Un cas que j'ai examiné ces jours derniers en fournit une preuve 
positive nouvelle : un Italien de 21 ans, sain et vigoureux, présen- 
tait une petite hernie inguinale bilatérale ; la plus volumineuse était 
la hernie droite, mais elle atteignait à peine le volume d’une noix; 
les deux orifices herniaires étaient étroits; ils admettaient à peine 
l'extrémité de l'index ; on peut dire en somme que l’état de son canal 
inguinal était celui d’un homme qui accomplit d’une manière con- 
tinue des travaux pénibles. [1 existait en outre une sensibilité si 
grande du canal inguinal qu’une exploration exacte fut à peine pos- 
sible. Le sujet gémissait de douleur lorsque l’on introduisait le doigt 
dans le canal. La hernie droite avait été remarquée deuis un an envi- 
ron, la gauche depuis huit mois. La cause de ces hernies était in- 
connue, Si cet homme avait assuré qu’un effort avait provoqué l’ap- 
parition de ces hernies, il se serait trouvé bien des médecins pour le 
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croire : car tous les symptômes considérés comme caractéristiques 
étaient réunis. Les médecins, d’ailleurs, posent trop facilement le 
diagnostic de hernie traumatique; je n’en veux comme preuve que 
ce fait : des 276 hernies inguinales que j'ai expertisées, 108 étaient 
considérées par les médecins traitants comme des hernies traumati- 
ques. 11 seulement furent reconnues comme telles, et encore bien peu 
d’entre elles peuvent résister à une critique serrée. Le chiffre de 108 
serait d’ailleurs beaucoup plus élevé si les Caisses n'avaient pas fait 
appel à des experts consommés, à l’avis desquels les médecins trai- 
tants se rangèrent pour la plupart. Ce point de vue erroné, qu'adop- 
tent beaucoup de médecins, a même amené un certain nombre de 
Caisses à réfuser d'emblée, sans demander de certificat médical, 
toutes les hernies et notamment les hernies inguinales. 


L'Office impérial des assurances se place, en ce qui concerne l'in- 
demnisation des hernies rapportées au traumatisme, à un point de 
vue très net. L’argument qui, dans de nombreuses décisions, a servi 
à repousser les prétentions de l’appe'ant est le suivant : l’expérience 
scientifique démontre que l'élargissement anormal de l’orifice her- 
niaire qui aboutit finalement à la hernie, ainsi que la descente de la 
hernie elle-même, se produisent graduellement; ce processus dure 
parfois des années et ne cause aucune couleur, aucun trouble; le su- 
jet ne s’en aperçoit même pas. Lorsque le développement de cette 
pointe de hernie a atteint un certain degré, tout effort, une occupa- 
tion quotidienne facile aussi bien qu’un développement extraordi- 
naire de force, peut provoquer la descente de la hernie La cause 
de la hernie n’est pas alors celle à l’occasion de laquelle la hernie est 
devenue apparente, mais celle qui a présidé à la constitution et au 
développement graduel et par conséquent insoupçonné de la dispo- 
sition à la hernie. Dans ces cas, la sortie de la hernie se produit sans 
douleur ou tout au moins sans signes graves apparents. Il en est tout 
autrement lorsqu'un orifice de dimension normale est brusquement 
et violemment dilaté par un coup ou par un eflort excessif. Une telle 
distension violente des parois abdominales, une telle protrusion des 
intestins ne peut pas, d’après l’expérience scientifique, se produire 
sans provoquer des troubles très graves, des douleurs très vives, des 
signes d’inflammation, souvent aussi un étranglement; tous ces 
troubles nécessitent des secours médicaux immédiats et rendent le 
travail corporel impossible. Une hernie dont la descente est accom- 
pagnée de ces manifestations doit donc être considérée en général 
comme ayant été produite brusquement et violemment et par con- 
séquent comme ayant été causée par un accident. 


L'Office impérial des assurances exige donc actuellement pour re- 
connaître l’origine traumatique d’une hernie 


1° Que le travail accompli ait dépassé l’intensité du travail nor- 
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mal ou bien qu'il y ait eu une contusion directe de la région ingui- 
nale ; 

2° Le blessé doit avoir cessé aussitôt tout travail ; 

3° Des troubles graves doivent lavoir obligé à réclamer des soins 
médicaux immédiatement ou au plus tard le lendemain du jour de 
l'accident. | | | 21 

Lorsque l’on passe en revue les décisions de l'Office impérial en ce 
qui concerne les hernies, on s'aperçoit qu'actuellement sont pres- 
que seules indemnisées Îes hernies dans lesquelles ont existé des 
symptômes d’étranglement ; nous reviendrons plus tard sur ce sujet. 

Je voudrais d'abord communiquer quelques décisions de l’Office 
impérial au sujet de hernies inguinales qui furent indemnisées en 
l'absence de tout symptômes d’étranglement. 

Décision d'appel du 16 janvier 1902. 

Motifs : il est démontré avec certitude que le plaignant a reçu 
le 14 septembre 1900 un coup de marteau très lourd sur la partie 
gauche du bas-ventre et que depuis ce moment il n’a cessé d’être ma- 
ladif et de se plaindre de douleurs dans cette région. La nature de 
cette violence rend très probable, comme l’expert l’a démontré d’une 
manière convaincante, que le coup a donné la première impulsion 
au développement de la hernie inguinale qui s’est manifestée plus 
tard. L’indemnisation des suites de cette blessure accidentelle ne peut 
donc pas être refusée (ce que la Caisse avait fait) pour ce motif que 
la hernie s’est développée graduellement. Le cas actuel se distingue 
des cas de hernie ordinaire dans lesquels en général lhypothèse 
d’une production subite doit être tout à fait écartée, par ce fait qu'il 
existe ici un événement accidentel survenu à un moment que l’on 
peut préciser ; d’ailleurs, la nature comme la gravité de la blessure 
permettent de conclure avec une certaine certitude que l’accident du 
travail a contribué d’une manière importante à la constitution de ja 
hernie gauche que présente le plaignant. 

Hernie inguinale à la suite du soulèvement d’un fardeau pesant. 
Cas rejeté par la Caisse et par le tribunal arbitral, admis par l’Of- 
fice impérial des assurances. 


Motifs : D’après le contenu des actes, la pierre dont le soulè- 
vement a entraîné, au dire du plaignant, une hernie inguinale 
gauche, pesait environ 150 kilos ; il est donc vraisemblable que même 
si le plaignant a accompli cette besogne en se servant d’un levier de 
fer, il a dû faire un effort considérable, apte à provoquer la descente 
d’une hernie inguinale. En faveur de l’origine subite de la hernie, 
l’on peut invoquer encore d’autres circonstances, rapportées par le 
témoin et par le médecin-expert. Le plaignant, occupé à retourner 
la pierre, a brusquement lâché prise, il s’est plaint immédiatement 
de douleurs violentes dans le côté gauche; il était pâle, a dû s’as- 
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seoir et se rendre aussitôt chez le médecin. Celui-ci a constaté l'exis- 
tence d’une hernie inguinale gauche ne dépassant pas le volume 
d’un œuf de pigeon; l’orifice était très étroit; la hernie ne pouvait 
être réduite que très difficilement et au prix de vives douleurs; en 
conséquence le médecin rapporta formellement au traumatisme l’ori- 
gine de cette hernie. Le plaignant n’a tenté de retourner au travail 
qu’au bout de huit jours environ, mais il a dù l’interrompre par suite 
des douleurs qu’il éprouvait et n’a pu le reprendre qu'après trois 
semaines. Dans cs conditions, le tribunal a la conviction que la 
hernie inguinale gauche du plaignant a été produite brusquement le 
24 décembre 1900 par le travail professionnel cité plus haut et qu'il 
existe donc bien un accident du travail. 

Hernie inguinale produite par un effort de soulèvement, reconnue 
comme accident. 

Motifs : La besogne qui a causé la hernie, d’après le plaignant, 
consistait à retourner une pierre en vue de la travailler; l’ouvrier 
était couché sur le sol pour accomplir cette besogne. Ce travail en soi- 
même nécessite un effort considérable et est bien de nature à pro- 
voquer l'issue brusque d’une hernie. Le blessé s’est plaint immé- 
diatement de vives douleurs; il a aussitôt interrompu son travail 
et s’est présenté l’après-midi même chez le D' K... Celui-ci affirme 
dans son certificat du 19 juin 1902 qu'il s'agissait d’une hernie ré- 
cente ; il l’a réduite. Les conditions que l'Office impérial exige d’une 
hernie pour la considérer comme un accident du travail sont donc 
réunies ici et l’on peut sans aucun scrupu'e considérer le travail pé- 
nible fourni par le plaignant comme la cause de la descente de sa 
hernie. Le certificat délivré par le médecin en chef D' Liniger, le 
9 septembre 1901, constate l'existence chez le plaignant d’une dis- 
position à la hernie; mais ce fait ne constitue pas un motif suiñsant 
pour refuser d'admettre l’origine subite de la hernie; car il s’agit 
ici d’une hernie récente, s'étant produite par un effort violent, hernie 
dont la réduction a pu être faite et qui n’a pas progressé depuis lors. 
Le plaignant porte depuis ce moment un bandage et perd par con- 
séquent une partie de sa capacité totale de travail. | 

Ces trois cas nous éclairent sur le point de vue auquel se place 
l'Office impérial en ce qui concerne la réparation des hernies ingui- 
nales. 

Le nombre des hernies non reconnues par l'Office est extraordi- 
nairement élevé; je possède à cet égard des documents très nom- 
breux. C’est ainsi que le recours a été rejeté dans des cas Cu on at- 
tribuait la hernie à un effort de soulèvement ou au fait d’avoir glisse, 
par exemple au soulèvement d’un poids de 80 kilos, d'un panier pe- 
sant 50 kilos, d'une charrette lourdement chargée, au fait l'avoir 
glissé en poussant une voiture, à la chute d’un bloc de fer pesant, 
au fait d’avoir tiré sur une chaîne, d’être tombé d’une échelle, d’avoir 


retourné des rails de fer, d’avoir attelé un cheval, d’être tombé d’une 
hauteur de 1"50, d’avoir glissé et d’avoir sauté d’un marche-pied, 
d’avoir manqué une marche, etc. La grande majorité des hernies est 
rapportée à un effort de soulèvement, mais sans succès. 

Il nous faut approuver complètement le point de vue strict de 
l'Office impérial ; il est le seul justifié. 

La hernie épigastrique (appelée parfois à tort en allemand Ma- 
genbruch, hernie de l'estomac) siège généralement sur la jigne 
blanche ou dans le voisinage immédiat de celle-ci ; cette circonstance 
s'explique par la structure anatomique des fibres tendineuses de. 
cette région; elles constituent un ligament fibreux s’insérant au 
sacrum, et dont l’aponévrose des muscles abdominaux internes et 
externes forme les éléments; ce ligament, avec ses mailles qua- 
drangulaires, appelle véritablement la formation des hernies. Le 
fait que la région située entre l’ombilic et le sternum est le siège de 
prédilection des hernies s’explique également par la structure de la 
ligne blanche en dessous de l’ombilic ; elle atteint en cette région une 
épaisseur très notable: tandis que sa largeur devient plus faible; près 
du sternum, au contraire, son épaisseur diminue et sa largeur aug- 
mente jusqu'à atteindre 3 centimètres. Lorsque les mailles de cette 
aponévrose se distendent, par suite d’obésité, d’ascite, de gravidité, 
des conditions sont créées qui disposent tout particulièrement au ‘é- 
veloppement d’une hernie épigastrique. Mais un relâchement et un 
amincissement généralisés des parois abdominales par suite de gros- 
sesse ou d’amaigrissement, par exemple, produisent aussi le relà- 
chement et l’amincissement des tissus de la ligne blanche et par 
conséquent favorisent la production d’une hernie. Une autre circons- 
tance très importante est la suivante : des vaisseaux et des nerfs 
traversent les mailles dont nous venons de parler; ils créent des la- 
cunes qui peuvent devenir des orifices herniaires. Nous avons affaire 
à la même disposition que dans la hernie crurale, mais en plus 
petit. La hernie épigastrique est d’ordinaire très petite; souvent 
elle ne dépasse pas la grosseur d'un pois et son existence ne peut 
être établie que par une exploration approfondie ; parfois, d’ailleurs, 
la hernie atteint le volume du poing. Sa disposition anatomique est 
extrêmement intéressante. Très souvent, elle ne se compose que 
d’une petite pointe de péritoine, le sac herniaire ; au dessus de celui- 
ci se trouve une calotte de graisse qui constitue une tumeur adi- 
peuse typique, un lipome. C’est celui-ci que l’on voit et que l’on sent 
extérieurement. Dans quelques cas, le sac herniaire contient une pe- 
tite portion d'épiploon, généralement adhérent; dans des cas très 
rares seulement, on trouve une anse intestinale dans le sac herniaire. 
L’orifice herniaire est petit, situé transversalement où un peu obli- 
quement ; 1l est impossible de le sentir dans un grand nombre de 
cas. Ces hernies sont généralement non réductibles à cause du li- 


pome situé sur le sac; ce lipome continue à se développer en dehors 
de la paroi abdominale et attire avec lui le péritoine. Cette disposi- 
tion anatomique rend nuisible le port d’un bandage herniaire ordi- 
naire, que l’on prescrit cependant encore souvent à notre connais- 
sance. Un bandage ne sert absolument à rien dans ces hernies; si 
l’on en place un, il doit être muni d’une pe'ote creuse afin d’empé- 
cher éventuellement la croissance de la hernie. 

La hernie épigastrique est une des formes Îles plus fréquentes de 
la hernie. Au cours de ces dix dernières années, j'ai fait des recher- 
ches systématiques sur des milliers d'ouvriers au point de vue de Ia 
hernie et j'ai pu constater que la fréquence de la hernie épigastrique 
n’est surpassée que par celle de la hernie inguinale. Sur six mille 
ouvriers examinés, j'en ai trouvé 182 qui présentaient des hernies 
épigastriques. Le D' Wilharm a établi dans sa dissertation sur la 
disposition à la hernie, sur la hernie inguinale et sur la hernie épi- 
gastrique, faite sous ma direction, que sur 300 ouvriers, 18 étaient 
porteurs de hernie épigastrique; j'ai, dans ces derniers mois, con- 
trôlé encore une fois sur 1,000 ouvriers les résultats obtenus anté- 
rieurement et J'ai trouvé 43 hernies épigastriques parmi ces 1,000 
sujets. Un médecin russe, Romanin, est arrivé à des conclusions 
analogues : sur 3,634 malades, 1l a constaté 143 hernies épigastri- 
ques. Une circonstance très importante au point de vue de l’appré- 
ciation de ces cas est la suivante : sur 243 ouvriers atteints de hernie, 
7 seulement avaient quelque connaissance de l'affection dont ils 
étaient atteints. Les autres n’éprouvaient pas le moindre trouble et 
accomplissaient leur besogne sans la moindre gêne. Au point de 
vue de l’étiologie traumatique de ces hernies, l'Office impérial n’a 
pas adopté de position uniforme. Il est obligé de se baser sur les cer- 
tificats médicaux et ceux-ci souvent ne concordent pas sur plusieurs 
points. Le beau recueil de certificats médicaux publié par l'Office im- 
périal pour l’année 1903 contient trois de ces certihicats. Le premier 
(page 5), établi par le collège sanitaire supérieur du duché de Bruns- 
wick, mentionne que la constitution des hernies épigastriques est 
sujette à d’autres lois que celle des autres hernies abdominales et nc- 
tamment des hernies inguinales. Les hernies épigastriques, dit ce 
certificat, produisent dans le plus grard nombre des cas des troubles 
graves, ainsi que l'expérience le démontre. Ces troubles augmentent 
avec les dimensions de la hernie, surtout: s’il existe des adhérences 
entre l’épiploon et le sac herniaire. L’ouvrier atteint de cette aftec- 
tion est incapable de se livrer à des travaux un peu durs. Les deux 
autres certificats, pages 7 «&t 11, délivrés par le professeur Rinne et 
par le professeur D' Fr. Kônig de Berlin, se placent à un tout autre 
point de vue; le professeur Rinne écrit : en général, les hernies épi- 
gastriques se constituent par suite de causes à action lente, par exem- 
ple la grossesse, l’amaigrissement, etc. Les hernies sont généra!e- 


x 120 
ment très petites et sont souvent méconnues : elles produisent le plus 
souvent peu de troubles; des années se passent sans que le sujet qui 
en est porteur s’en aperçoive. Le professeur Kônig écrit : je n’ai pas 
de motifs d'admettre que la fente herniaire et le petit sac herniaire 
auquel adhère toujours un fragment de la graisse sous-séreuse, abon- 
dante à cet endroit, ait jamais eu, fût-ce dans un seul cas, une origine 
traumatique. Je cherche en vain un motif d'admettre que c’est un 
traumatisme externe où un traumatisme interne qui a produit en un ou 
plusieurs endroits une petite lacune de cette espèce. Personne n’a pu 
démontrer et personne ne peut démontrer mécaniquement ce fait. 

Nous sommes absolument d’acord avec M. le professeur Rinne; 
ses vues sont certainement exactes. [estime au contraire que le cer- 
tificat du collège de Brunswick n’est pas dans le vrai. 

Sur 37 hernies épigastriques au sujet desquelles j'ai donné un cer- 
tificat, 19 ont été indemnisées. Parmi ces 19 cas, dans 5 seulement 
l’origine traumatique a pu être démontrée avec une vraisemblance 
voisine de la certitude : 

1 cas. — Chute dans laquelle le ventre a porté sur une poulie. 
Extravasation sanguine entre l’ombilic et le sternum ; vives douleurs 
immédiates. Cessation du travail aussitôt; après quelques heures, 
soins médicaux nécessaires. Au bout de huit jours, on constatait à 
la place de la contusion une petite hernie épigastrique. 

2° cas. — Chute d’une échelle dans laquelle le sujet tombe sur un 
échelon ; cessation immédiate du travail et recours aux soins d’un 
médecin; épanchement sanguin et gonflement immédiatement 
au-dessus de l’ombilic; après trois jours, apparition dans cette ré- 
gion’ d’une petite hernie. | 

3° cas. — Chute d’un tonneau sur le ventre du sujet; aussitôt, 
vive douleur, incapacité de travail; le médecin constate un écrase- 
ment violent du ventre. Après un mois, hernie épigastrique typique 
à l’endroit de la contusion. 

4° cas. — Chute du sujet, le ventre portant contre une plaque de 
fer; douleurs vives immédiates, incapacité de travail. Le médecin 
est appelé le lendemain. Gonflement de la partie lésée; après dispa- 
rition de celui-ci, constatation d’une petite hernie épigastrique. 

5° cas. — Coup de pied de cheval atteignant le sujet au ventre; 
chute du blessé sur le sol ; vomissement violent ; vive douleur, trans- 
port immédiat à l'hôpital; douleurs abdominales vives et continues. 
Après deux ans, une petite hernie se montre dans la région lésée. 

Dans ces cas, nous devons admettre que la lésion directe du ventre 
a produit une déchirure de la ligne blanche qui a ouvert une issue 
à la hernie. 

Il est très important que les cas de hernie ombilicale soient adres- 
sés à un médecin auquel l'appréciation de cette affection soit fami- 
lière. On.peut alors décider avec certitude s’il s’agit réellement d’une 
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hernie traumatique. Ceci est surtout important en ce qui concerne Îles 
hernies qui ont pour origine présumée un eflort de soulèvement. Je 
puis communiquer 6 cas dans lesquels seule une exploration immé- 
diate a permis d'éliminer avec certitude l’origine traumatique de la 
hernie. Ces six ouvriers alléguaient comme origine de leur hernie un 
effort de soulèvement. J'ai pu dans les six cas démontrer l'existence 
de lipomes dont la grosseur variait de celle d’une noisette; à celle d’une 
noix; ces tumeurs graisseuses s'étaient certainement développées 
pendant plusieurs mois, peut-être plusieurs années en dehors de 
l’orifice herniaire. Ces orifices étaient si petits que les lipomes n’au- 
raient certainement pas pu faire issue au travers de ceux-ct1. Je ne 
trouvai aucune trace de contusion. Les hernies étaient donc incontes- 
tablement anciennes. Trois de ces ouvriers acceptèrent le rejet de 
_{eur prétention. Trois autres interjetérent appel, mais sans succès. 
: Nous pouvons résumer Îles résultats de notre expérience à l’égard 

des hernies épigastriques comme suit 

1° La hernie épigastrique est très fréquente, plus fréquente que la 
hernie crurale ; 

2° La hernie épigastrique ne cause aucun trouble dans la majorité 
des cas ; | 

3° La hernie épigastrique n’est produite que très rarement par un 
accident. | 

La demande d'indemnisation est justifiée lorsque les conditions 
suivantes sont remplies 

1° Existence d’un accident du travail, généralement d’une con- 
tusion directe du ventre. Les hernies épigastriques par effort de sou- 
lèvement sont très rares. 

2° Existence d’une vive douleur, cessation immédiate du travail, 
recours, au plus tard le lendemain, aux soins du médecin. 

L'expert doit donc se tenir au point de vue strict que nous avons 
vu être le seul admissible en te qui concerne les hernies inguinales. 

Une variété de hernie inguinale est constituée par les hernies épi- 
gastriques, qui font issue par une région de la paroi abdominale na- 
turellement faible, l’ombilic. Ces hernies peuvent être congénitales 
et alors il s’agit, comme Graser le dit, non pas d’une sortie des intes- 
tins hors de la cavité abdominale, mais d’une rentrée incomplète de 
la masse intestinale dans cette cavité. Nous ne pouvons pas nous 
étendre sur cette anomalie embryologique, non plus que sur la pro- 
duction de cette hernie chez les petits enfants. Chez l’adulte, cette 
forme de hernie se rencontre le plus souvent dans l’obésité, ainsi que 
dans la distension des parois abdominales par l’ascite où par la gra- 
vidité. L’orifice herniaire est produit par des tiraillements et une 
distension continue de l'anneau ombilical. Parfois, ces hernies sc 
constituent aussi de la manière suivante : une petite boule de graisse 
s’introduit entre les mailles de l’ombilic, grandit petit à petit et en- 


traîne avec elle une pointe du péritoine; des contusions de la paroi 
abdominale, des coups de pied d'homme ou de cheval, une chute sur 
des objets anguleux peuvent déchirer l'anneau Gmbilical et créer 
ainsi un orifice herniaire. Des hernies constituées de cette façon ne 
doivent plus être considérées comme des hernies ombilicales typiques. 
Sur 1,000 ouvriers examinés, J'ai trouvé 24 cas de hernies om- 
bilicales; tous ces ouvriers vaquaient à leur travail sans la moin- 
dre gêne; 3 seulement savaient qu'ils étaient porteurs d’une hernie 
ombilicale; aucun ne portait de bandage. En outre, j'ai examiné 
21 cas de hernie ombilicale prétendument traumatique. Dans 11 cas, 
un effort par soulèvement était invoqué; dans 4 cas, il s'agissait de 
la chute sur le ventre d’un objet lourd, dans 3 cas d’un saut, dans 
2 cas du fait d’avoir glissé en portant un fardeau, dans un cas d’un 
choc contre le bas-ventre, 17 de ces cas, au dire des médecins trai- 
tants, étaient d’origine traumatique; pas un seul ne fut reconnu 
comme tel. 19 ouvriers acceptèrent le rejet de leurs prétentions, 2 in- 
terjetèrent appel et l’un alla jusqu'à l'Office impérial. L'arrêt de 
l'Office, dans ce cas, est intéressant, car il précise la position prise 
par cette juridiction. 

Le laboureur G..., de B..., conduisait sa charrue le 18 avril 1901 
dans un champ de trèfle en pente; les bœufs ayant reculé inopiné- 
ment, le manche de la charrue le frappa au ventre de telle façon 
qu'il fut projeté à deux ou trois pas en arrière; il dut cesser aussitôt 
son travail, mais se rendit chez le médecin 15 jours après seulement. 
La Caisse rejeta sa demande en alléguant que la hernie s’était pro- 
duite lentement. Le tribunal d'appel partagea cette opinion. G... 
prit son recours contre cette décision. L'Office impérial rejeta le re- 
cours dans sa séance du 24 juillet 1902. 

Les motifs invoqués sont les suivants : « On peut croire le plai- 
gnant dans le récit de son accident comportant la sortie de sa hernie 
ombilicale. Mais les circonstances du cas démontrent que cette sortie 
n’a pas été causée par l’accident et qu’elle se serait produite en l’ab- 
sence de celui-ci, fût-ce peut-être plus tard. Car l'expérience scienti- 
fique démontre... (l'Office indique ici sa décision de principe, men- 
tionnée déjà à l’occasion des hernies inguinales.) Il continue : la 
hernie ombilicale et épiploïque du plaignant ne peut pas être consi- 
dérée comme la conséquence de l’accident, mais comme la suite d’un 
processus morbide graduel. Dans le cas d’une origine violente et 
soudaine, des signes graves auraient dû se montrer qui auraient 
rendu nécessaires des soins médicaux immédiats. Mais le plaignant 
n'y a eu recours que quinze jours après l’accident et ne dit pas d’ail- 
leurs avoir éprouvé des douleurs vives et immédiates. » L'Office im- 
périal des assurances se place donc en ce qui concerne l'appréciation 
des hernies ombilicales au même point de vue que pour les hernies 
inguinales et crurales. 


Dans les hernies crurales, on doit être plus prudent encore qu’en 
ce qui concerne les hernies inguinales. Elles sont plus rares que ces 
dernières et plus rares aussi que les hernies épigastriques. Nous 
avons trouvé sur 1,000 ouvriers 30 sujets atteints de hernies cru- 
rales, ce qui fait 3 p. c., contre 10,4 p. c. de hernies inguinales. 

Les femmes dont la musculature est pius lâche, dont les tissus 
sont plus mous et le bassin plus saillant sont environ dix fois plus su- 
jettes aux hernies crurales que les hommes; ceux-ci présentent de 
leur côté côté 20 fois plus de hernies inguinales que les femmes. 

Pour des raisons anatomiques, les hernies crurales se développent 
plus lentement encore que les hernies inguinales. Le canal n’est pas 
préformé comme dans celles-ci, et le trajet est plus long jusqu'à la 
peau de la cuisse. Le péritoine bombe en un point faible situé près de 
la veine fémorale, il se forme un sac herniaire en doigt de gant, une 
anse intestinale s’y introduit occasionnellement : la hernie est cons- 
titeée. 

Etant donné ce dévelopement lent, Gôürtz déclare que la constitu- 
tion d’une hernie crurale est impossible. 

Kaufmann cependant concède cette possibilité. Le nrofesseur 
Kôrte de Berlin écrit dans un certificat d'appel : « l’origine trauma- 
tique de la hernie crurale est beaucoup plus rare encore que celle de 
la hernie inguinale. Je n’en connais aucun cas non douteux, soit dans 
la littérature, soit dans ma pratique, ce qui n’exclut pas naturellement 
qu'une hernie crurale ne puisse parfois avoir cette origine. » Il 
adopte donc un point de vue intermédiaire. Thiem fait de même 
il déclare cette origine très rare, donnant comme motif le fait que les 
lipomes adhérents au sac sont fréquents dans ces cas; on doit donc 
admettre un développement progressif de la lésion. Il continue en 
disant : « Je dois combattre l’opinion d’après laquelle cette étiologie 
traumatique serait impossible. L’entonnoir péritonéal formé petit 
à petit peut certainement être rempli brusquement par l'intestin lors 
de la mise en action violente de la presse abdominale : mais seule 
une petite tumeur peut se produire à cause de l’étroitesse du canal. » 
La hernie traumatique ne peut donc être volumineuse; on ne sau- 
rait en aucun cas considérer une hernie atteignant la grosseur d’un 
œuf de poule comme une lésion traumatique récente. 

Les accidents qui peuvent donner lieu à la hernie crurale sont, 
comme pour la hernie inguinale, les violences qui atteignent directe- 
ment le pli de l’aîne, les efforts de soulèvement ou de propulsion d’ob- 
jets pesants, l’écartement des jambes au moment où le sujet 
tombe, etc. Sur 15 hernies crurales au sujet desquelles j'ai eu à don- 
ner un certificat, dix étaient rapportées à un effort de soulèvement, 
une au fait d’avoir glissé, une à un saut d’un wagon et une à une 
chute, le ventre ayant porté sur un timon. Dans deux cas il me fut 
impossible d'établir d’une façon suffisante la réalité de la cause in- 


voquée. Fait remarquable, de même que dans les hernies inguinales, 
les médecins traitants ont dans 7 cas porté le diagnostic de hernie 
traumatique; un seul Cas fut reconnu comme tel plus tard, et encore ce 
cas n'’était-il pas certain. [Il s'agissait d’une hernie crurale survenue 
pendant que le sujet poussait un wagon de chemin de fer ; cette hernie 
fut admise par l'Office impérial du travail bien que la besogne en ques- 
tion n'ait pas dépassé en intensité le travail ordinaire et n’ait pas été 
supérieure à celle qu’on peut attendre d’un ouvrier de l’âge et de la 
force physique du sujet en question. Les circonstances accessoires, 
la douleur très vive survenue aussitôt, les nausées, etc., la cessa- 
tion du travail, le recours immédiat aux soins du médecin ont fait 
conclure à l'Office impérial qu’il s'agissait d’un de ces cas rares dans 
lesquels l’orifice herniaire se produit brusquement et violemment ou 
s'élargit d’une façon considérable et où donc les conditions favora- 
bles à la sortie de la hernie sont créées seulement par l’action de la 
violence. [1 s'agissait plutôt dans ce cas, à mon avis, d’un étrangle- 
ment traumatique. 

D'après mon expérience, la hernie crurale est encore plus rarement 
traumatique que la hernie inguinale. On n’a pas encore publié un 
seul cas absolument authentique de hernie crurale traumatique ty- 
pique. 

Je ne possède aucune expérience au sujet des hernies rares (her- 
nies obturatrice, ischiatique, périnéale, diaphragmatique) en ce qui 
concerne leur origine traumatique ; chacun de ces cas doit être jugé 
en particulier. 

Il nous faut encore considérer l’étranglement des hernies et la 
production traumatique de celui-ci. L'Office impérial a conclu 
comme suit dans une décision du 8 mai 1901 

« La production d’une hernie et l’origine de son étranglement sont 
deux processus indépendants, qui obéissent à des lois pathologiques 
différentes et qui se distinguent notamment par ce fait qu’une dis- 
position à la hernie, préexistante ou, jusqu’à un certain point, déve- 
loppée par le travail, doit à peu près fatalement, sous l’influence de 
l’activité physique naturelle, donner naissance à une hernie, tandis 
qu'une nécessité semblable n'existe pas dans le cours régulier des 
choses, en ce qui concerne la production d’un étranglement. Les 
étranglements se produisent seulement par le concours plus ou moins 
fortuit de circonstances défavorables. Une de ces circonstances, 
particulièrement importante, est constituée par le travail intense, né- 
cessitant la contraction des muscles abdominaux, que le plaignant a 
accompli le 21 mars 1900 (nettovage d’une vigne). Certes, des cir- 
constances internes, physiologiques ou pathologiques, météorisme, 
coprostase, etc., suffisent à provoquer l’étranglement d’une hernie 
et l’on ne peut écarter l'hypothèse d’après laquelle dans ce cas aussi 
l’étranglement aurait été dû uniquement à ces facteurs internes, 


sans que les facteurs physiques résultant du travail professionnel y 
aient été pour quelque chose. Mais rien ne vient prouver l'existence 
chez le plaignant de ces causes internes et il y a encore moins de rai- 
son d'admettre que celles-ci ont agi seules, sans action concomitante 
du travail professionnel. D'après ce que nous enseigne l’expérience, 
il est beaucoup plus probable que ce travail a joué un rôle important 
à cet égard. La prestation du travail professionnel ordinaire ne peut 
pas être considérée comme un accident du travail; mais elle n’a pas 
non plus, à elle seule, provoqué l’étranglement. Le plaignant a sans 
doute accompli souvent ce travail impunément; la nécessité de la 
production de létranglement ne se trouve donc pas justifiée par la 
nature du travail. On doit plutôt admettre, pour expliquer ce qui 
s’est passé le 21 mars 1000, que la besogne professionnelle a provo- 
qué dans ce cas des dispositions corporelles, des rapports anormaux 
ou des mouvements qui ont, à leur tour, constitué la cause de l’étran- 
glement et remplissent les conditions nécessaires à la définition de 
l'accident. Il est indifférent que l’on ne puisse pas préciser ces dis- 
positions, puisque leurs effets sont patents. » 

Dans un autre cas d’étranglement d'une hernie inguinale, l’Of- 
fice a admis le rapport entre cette lésion et le soulèvement d’une 
truelle à mortier; je ne puis citer en entier le jugement, qui date du 
2 janvier 1903. L'Office impérial dit entre autres : « Pendant que 
l’ouvrier se relevait, la truelle chargée de mortier ne devait pas seu- 
lement être soulevée, mais aussi serrée avec force, la résistance du 
mortier constituant encore une circonstance aggravante, de nature à 
produire un tiraillement des muscles et des intestins ainsi qu’à aug- 
menter la pression abdominale et, par conséquent, à chasser l’in- 
testin en telle quantité par l’orifice herniaire qu’un étranglement 
des parties descendues était inévitable. » Cet arrêt dit encore : 
« L'action funeste décrite plus haut, qu’a exercé sur la constitution 
physique du sujet le travail exécuté par lui, doit être considérée 
comme un accident parce que, si elle n’a pas été provoquée par un 
seul mouvement malheureux, elle s’est du moins limitée à quelques 
heures, donc à un temps relativement court. » 

Ces deux décisions suffisent déjà à montrer le point de vue auquel 
l'Office s'est placé. En se basant sur elles, on doit, en somme, re- 
connaître comme indemnisables tous les étranglements survenus au 
cours du travail. C’est certainement aller trop loin; tous les chirur- 
giens savent que les étranglements peuvent se produire sans cause 
externe par Suite de processus intérieurs seulement et que, par con- 
séquent, aucun accident n’est nécessaire pour les produire. Les 
limites fixées à ce rapport m'interdisent de m’étendre plus longue- 
ment sur cette question, que de nombreuses expériences sont venues 
éclairer. J'ai opéré un cas de hernie dans lequel l’étranglement était 
rapporté à un effort de soulèvement, mais je ne trouvai rien qui 
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dénotât une origine accidentelle. Sur mon certificat, ce cas fut rejeté 
par l'Office impérial. 

A mon avis, dans la hernie comme dans l’étranglement, l’indem- 
nisation ne peut être accordée que si l’on démontre la réalité d’un 
accident ou si l'intéressé a accompli un travail dépassant les limites 
de la besogne normale de sa profession. 

Je voudrais faire remarquer en terminant que dans les hernies 
donnant lieu à indemnité, 1l ne faut conseiller l’opération qu'avec 
prudence. Je connais un grand nombre de cas dans lesquels les 
opérés ont obtenu, en invoquant des douleurs à la région opérée, 
une rente plus élevée qua l’indemnité de 10 p. c. accordée d’ordi- 
naire aux hernieux. Je me souviens de trois cas opérés par moi, un 
cas de hernie épigastrique et deux cas de hernie inguinale, dans les- 
quels la cicatrisation fut normale; cependant, les intéressés se plai- 
gnirent de vives douleurs au niveau de leur cicatrice. On leur ac- 
corda d’abord une rente provisoire plus élevée. Mais la Caisse fut 
impuissante à la diminuer ou à la supprimer par la suite, car les 
malades affirmèrent que leurs douleurs ne diminuaient pas. Nous ne 
pûmes naturellement prouver d’une facon stricte Pinexistence de ces 
douleurs. Dans deux cas, les Caisses tentèrent de supprimer la rente, 
mais le tribunal d’appel la rétablit, la preuve d’une amélioration 
notable n'ayant pas été fournie. 
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Giebt es Fälle, in denen Hernien 


ALS FOLGEN EINES BETRIEBSUNFALLES ANZUSEHEN SIND 


Oberarzt D' LINIGER 


Privat-Docent an der Universität in Bonn 


In Deutschland ist seit der Einführung der Staatlichen Unfaliversi- 
cherung eine sehr umfangreiche, auf gründlichen Studien beruhende 
Litteratur über die Frage der traumatischen Entstehung der Her- 
nien erschienen. Diese Verôffentlichungen sowie die Obergutachten 
berufener Aerzte, haben die Rechtsprechung des Reichs-Versiche- 
rungs-Amtes in der Bruchfrage zu einer einheitlichen und sicheren 
gestalten kôünnen. [ch selbst habe mich seit etwa 10 Jahren mit der 
Begutachtung speziell von Unterleibsbrüchen eingehend beschäf- 
tigt, es set mir deshalb gestattet, meine Erfahrungen.im Sinne des 
gestellten Themas mitzuteilen. 

Hernien kommen angeboren und erworben vor. Die congenitalen 
Unterleibsbrüche sind durchaus nicht so selten wie man früher an- 
nahm. Auf sie kann ich nicht näher eingehen, ich will nur einzelne 
Angaben von Autoren über die Häufigkeit des angeborenen Bruches 
anführen. Roser sagt : Die Brüche des Leistenkanals sind fast immer 
angeboren. Gôldner kommt an der Hand von 800 Bruchoperationen 
zu dem Ergebnis, dass 56 % der Fälle angeborene Brüche waren. Ri- 
chard berichtet über 55 im Laufe von 15 Monaten operierten Hernien, 
die sich fast alle as angeborene Leistenbrüche erwiesen. 

Unter erworbene Hernien verstehen wir allmählich sich entwic- 
kelnde Brüche, bei denen man eine besondere Entstehungsursache 
nicht feststellen kann, oder plôützlich entstandene, bei denen ein Ur- 
fall als Ursache angegeben wird. 

Zur Vorbedigung der Entstehung eines typischen Bruches gehôürt 
die Bruchanlage. Prädisponiert zum Bruche ist streng genommen 
entwickelungsgeschichtlich ja schliesslich jeder Mensch. Denn die 
Spalten in der Kürperdecke, die späterhin zu Bruchpforten werden 
kônnen, hat in frühester Entwickelung jeder, nur verwachsen sie bei 
dem einen normaler Weise fast vollständig, bei dem andern bilden 
sie mehr oder weniger Lôcher, durch die aber noch kein Darmin- 
halt, etc., ausgetreten ist. Waldeyer ist nach seinen vieljährigen Un- 


tersuchungen zu der Ueberzeugung gelangt, dass für die Unterleibs- 
brüche eine angeborene anatomische Prädisposition angenommen 
werden müsse. Eine Bruchanlage kann aber auch zweifellos allmählich 
entstehen und zwar durch langsame Dehnung des Leistenkanals be; 
andauernder schwerer Arbeit, also bei fortwährendem starkem Druck 
der Bauchpresse. Aber auch bei diesen Fällen muss vorher eine 
abnorm geringe Widerstandsfähigkeit der Bauchwand angenom- 
men werden. Das Reichs-Versicherungs-Amt steht auf dem Stand- 
punkt, dass eine typische Bruchanlage nicht durch Unfall entstehen 
kônne, es entschied dementsprechend in der Sitzung vom 23. Mai 
1899. | 

Ueber den Begriff « Bruchanlage » finden wir in ärztlichen Krei- 
sen verschiedene Auffassungen. Der eine bézeichnet einen relativ 
engen, schrägen und kräftigen Leéistenkanal schon als Anlage, wäh- 
rend der andere erst bei vollständigem Schwinden des Leistenkanals, 
bei einem richtigen Leistenloche, von Bruchanlage spricht. 

Für mich sind beim Begriffe Bruchlanlage folgende Punkte mass- 
gebend : 1. muss der Leistenkanal bequem für einen Finger eingän- 
gig, 2. muss er abnorm kurz und 3. müssen seine Wandungen ver- 
dünnt sein. 

Ich glaube, die Einteilung in schwache und starke Bruchanlage 
aufstellen zu müssen. 

Als starke Bruchanlage habe ich den Zustand bezeichnet, bei dem 
von einem Leéistenkanal überhaupt keine Rede mehr sein kann, bei 
dem es sich um ein weites, für mehrere Finger eingängiges Leïsten- 
loch handelt, während ich von leichter Bruchanlage bei geringerer 
Weite und noch leicht schrägem Verlaufe des Kanals spreche, wo 
indes die Verhältnisse doch schon derartig sind, wie wir sie gele- 
gentlich bei voll ausgetretenen Brüchen gesehen haben. | 

Unter 1000 Arbeitern jeglichen Berufes, die hier auf Bruchanlagen 
und Brüche untersucht wurden, fanden sich 400 = 40 % mit vôllig ge- 
sunden Leisten, 339 = 33,9 % mit leichter und 164 = 16,4 % mit 
starker Bruchanlage. Also mehr als die Hälfte der Arbeiter hat ir- 
gend eine Abnormität des Leistenkanals aufzuweisen. 

Stabsarzt Dr. Schwiening berichtet in einer Statistik über 
1,252,795 Mann, die im Zeitraum vom 1. X. 94 bis 1. II. 99 zum 
Dienst mit der Waffe eingestellt wurden. Es besassen eine Bruch- 
anlage 197,416 = 15,75 %. Diese geringere Zahl erklärt sich. wohl 
so, dass es sich hier um ein besonders ausgesuchtes junges Menschen- 
material handelte. Brandenberg hat bei seinen Untersuchungen ge- 
funden, dass 3,052 mit Bruchanlage behafteten Personen 755 Ge- 
sunde gegenüberstanden ; das macht 80,2 % Bruchanlage. 

Diese Zahl erscheint uns zu hoch gegriffen. Wahrscheinlich liegt 
es daran, dass der Begriff Bruchanlage zu weit gefasst wurde. 

Dieser jedenfalls grossen Häufigkeit der Bruchanlage entspricht 
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aber in keiner Weise das Vorkommen der Brüche. Also zunächst gilt 
der Satz : eine Bruchanlage braucht durchaus nicht zum Bruch zu 
füuhren. 

Unter unsern in den letzten Monaten für diese Arbeit untersuchten 
1,000 Arbeitern befanden sich im ganzen 201, die an irgend einem 
Bntereibsbpruchilittensr(d.1, 20,07 96. 

Davon kommen auf Leistenbrüche 104, Bauchbrüche 43, Schen- 
kelbrüche 30, Nabelbrüche 24. Bei weitem die wenigsten Brüche wa. 
ren im Alter bis 20 Jahren festzustellen, während die Hauptzahl in 
das Alter von 40 bis 60 Jahre fallt. Das Verhältnis ist etwa so, dass in 

-den vierziger und fünfziger Jahren 4 mal so viel Leute Brüche haben, 

wie in den zwanziger Jahren. Damit decken sich ungefähr die Erhe- 
bungen von Gürtz, der feststellte, dass im Alter von 50 Jahren jeder 
6., im Alter von 40 Jahren jeder 4., im Alter von 70 Jahren jeder 3. 
Mensch an einem Bruche leidet. Blume behauptet, dass von 20 Men- 
schen einer einen Bruch habe ; das hiesse also 3 %, nach unserer Sta- 
tistik, für Arbeiter ein entschieden zu geringer Prozentsatz. Unter 
Arbeitern ist fast jeder 5. Mensch mit irgend einem Unterleibsbruch 
behaftet. Sehr bemerkenswert ist ferner, dass bei 60 % der Fälle die 
Betreflenden überhaupt keine Ahnung von dem Bestehen ihres Lei- 
dens hatten und dementsprechend auch nicht die geringsten Be- 
schwerden vorhanden waren. Selbst mit grossen Brüchen wurde 
ohne Bruchband die schwerste Arbeit verrichtet. 

Was zunächst die Entstehung der Leistenbrüche anlangt, so bil- 
den sie sich in der Regel allmählich. Die Entwicklung geht in der 
Weise vor sich, dass bei angeborener oder seltener allmählich erwor- 
bener Anlage, die Darmschlinge sich langsam in den Leistenkanai 
vorwOlbt. Bei einer geringfügigen Veranlassung, der alltäglichen 
Beschäftigung, beim Niesen, Husten, etc., tritt dann, evtl. nach 
langer Zeit, der Bruch auch vor die äussere Oeffnung des Leisten- 
kanals und schliesslich bis unter die Bauchhaut. Die nunmehr deut- 
liche Vervôlbung kommit jetzt erst dem Träg'er gelegentlich zum Be- 
wustsein, Massgebend für die Entwickelung von Leistenbrüchen 
sind nach Niebergall in erster Linie die anatomischen Verhältnissen 
am inneren Leistenring, das äussere spielt dabeï eine untergeordnete 
Rolle. Um die begünstigenden Momente für die Entwicklung der 
Hernien festzustellen, hat Turk 50 Leichen, teils Kinder, teils Er- 
wachsene beiderlei Geschlechts untersucht. Die besten Chancen für 
die Entwicklung einer inneren Leistenhernie bestehen, wenn der Mus- 
culus obliquus internus im Bereich des inneren Leistenringes mangel- 
haft entwickelt ist : da dieser Muskel an Stärke abnimmt in der Rich: 
tung nach unten und innen, so sind diejenigen Individuen am bes- 
ten gegen die Entstehung von Hernien geschützt, deren innerer 
Leistenring môüglichst weit nach aussen und oben liegt, wo stärkere 
Fasern des obliquus internus ihn decken. Bei Greisen wird die Ent- 
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stehung von Hernien gefôrdert durch den Schwund und die Abnahme 
der Elasticität und Festigkeit der Muskulatur und Fascien, ein Zus- 
tand, der sich dann äusserlich häuñg durch den « Ventre trilobé ou à 
triple saillie » Malgaigne’s markiert. — Vielmehr aber als Abmage- 
rung begünstigt eine rasch einsetzende Fettleibigkeit die Entstehung 
von Brüchen (Championnière : Le rôle de la graisse dans les hernies). 
Die übermässige Entwicklung des Fettes bewirkt bei dem gleichmäs- 
sig nach allen Seiten auf die Umgebung fortgesetzten Druck ein 
Auseinanderweichen der Bindegewebsfasern der Bruchpforte. Bei 
Fettleibigen findet sich der Bruchsack allseits umgeben von enormen 
Fettmassen und ist ganz ausser Zusammenhang mit den benachbar- 
ten fibromuskulären Wänden. Das Peritoneum ist dabei meist sehr 
dünn und nachgiebig. Eine grosse Rolle spielt auch bei Leistenhrü- 
chen wie bei den Bauchbrüchen das subserôse Fettkiümpchen, wel- 
ches das dünne und nachgiebige Peritoneum beim Wachstum leicht 
hinter sich herzieht und so einen Bruchsack zur Entwicklung bringt. 
Eine geringfügige Veranlassung genügt die Darmschlinge austreter 
zu lassen. 

Die Unterleibsbrüche werden häufig auf Unfälle, besonders auf 
Verheben zurückgeführt. Die Môglichkeit der traumatischen Entste- 
hung der Hernien wird von vielen Autoren aufs schärfste bestritten. 
Schott erklärt, die plôtzliche Entstehung eines vollkommen echten 
Bruches sei überhaupt nicht môglich. Auf einen äbhnhich strengen 
Standpunkt stellt sich Krünlein, wenn er behauptet, dass der Arbei- 
ter, der auf einen Unfall einen Bruch zurückfürt, schon vor dem Un- 
fall seinen anatomisch wohl ausgebildeten Bruch gehabt habe. Die- 
selbe Ansicht vertritt Blasius. Weniger scharfe Auffassung haben 
Woskessenski, Benassi, Socin, Kocher, Kônig, Helferich, Thiem, 
welche traumatische Entstehung eines Bruches zwar eine grosse Sel- 
tenheit nennen, sie aber doch zugeben, allerdings nur für den Fall, 
wo vorher eine Bruchanlage bestand. Auch Waldeyer und Bähr spre- 
chen von einer grossen Seltenheit. Blasius sah unter 1,000 Brüchen 
einen traumatischen, Es ist nun sehr schwer, im einzelnen Falle im- 
mer festzustellen, ob der vorhandere Bruchaustritt schon vor dem 
Unfalle erfolgt war oder nicht. Man hat deshalb nach Mitteln ge- 
sucht, um diese Punkte, auf die es bei der unfallweisen Entstehung 
von Leistenbrüchen ankommt, klar zu stellen. Haegler empfñehlt zur 
wissenschaftlichen Lôüsung der Frage zwei Wege : Das Tier- oder 
Leichenexperiment, das wenig befriedigende Resultate ergeben 
habe, und die Autopsie, von der circa 5 Fälle bekannt waren. Das 
häfige Vorkommen von künstlichen Leistenbrüchen bei russischen 
Juden, die sich dadurch der Militärpflicht zu entziehen hoffen, veran- 
lasste Galin, der Frage experimentell näher zu treten. Nach dem 
Geständnisse eines Juden geschieht die Erzeugung eines künstlichen 
Leistenbruches in Russland durch Einführung eines Instrumentes, 
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wie man es zur Dehnung der Handschuhe braucht, in den äusseren 
Leistenkanal, wodurch tiefe Rupturen des Rings entstehen. An 
15 Leichen ahmte Galin dies nach und fand, dass jedesmal ein inne- 
rer, directer Bruch entstand, der immer atypisch war. Die äussere 
Bruchpforte wird nur selten vom unverletzten äusseren Leistenring 
gebildet, meist ist dieser eingerissen und unregelmässig gestaltet. 
Haupthedingung für das Zustandekommen des Bruches war aber 
die Zerreissung der Fascia transversa, durch deren Riss sich das hier 
dehnbare und locker befestigte Peritoneum relativ leicht ausstülpte. 
Wurde das verletzende Instrument genau in der Richtung des Leis- 
tenkanals weiter verschoben, so kam es auch dann nicht zur Bildung 
einer typischen äusseren Hernie, der innere Leistenring wurde nie 
eingerissen, sondern die Verletzung betraf irgend eine Stelle der 
hinteren Wand des Leistenkanals. Die Muskeln wurden dabei entwe- 
der gespalten oder zerrissen. Auch hier musste die Fascia transversa 
eingerissen werden, aber selbst dann kam eine hernienartige Ausstül- 
pung des Bauchfells viel schwerer zu Stande, als median von den 
vasa epigastrica. Auch bei der stärksten Gewalteinwirkung an Lei- 
chen kam nie eine Verletzung des Peritoneums zu Stande, es wich 
immer aus oder dehnte sich. 

Wenden wir diese experimentellen Ergebnisse auf die praktisch 
vorkommenden Traumen an, die für die Entstehung eines Leisten- 
bruches verantwortlich gemacht werden kônnen, so finden wir : di- 
recte Verletzungen, wie Stoss, Tritt, etc. gegen die Leistengegend. 
müssen schon sehr tiefgehender und complicierter Art sein, wenn 
sie wirklich einen Bruch zur Folge haben sollen. Es darf sich nicht 
nur um eine Zerreissung des äusseren Leistenrings handeln, auch 
nicht um eine einfache Contusion der Leistengegend, sondern die 
Verletzung muss nach den äusseren Anzeichen, wie Blutung, Schwel- 
lung und Schmerzhaftigkeit, als eine solche gedeutet werden kônnen, 
die auch die Wand des Leistenkanals zerreissen kônnte, 

Von den 275 angeblich traumatischen Hernien, die ich begutach- 
tete, wurden im ganzen 21 auf eine directe Verletzung der Leistenge- 
gend zurückgeführt, 5 wurden anerkannt, Als solche directe Verlet- 
zungen fanden wir : Stoss einer Stange gegen den Leib, Auffailen 
eines Steines gegen den Unterleib, Fall mit dem Bauch auf einen 
Karrenbaum, Hammerschlag gegen den Unterleib und Hufschlag 
einer Kuh gegen den Unterleib. In keinem dieser Fälle war aber die 
Verletzung eine sehr erhebliche. Alle Fälle sind zweifelhaft. Weit 
häufiger als diese directen Verletzungen wird als Ursache für die 
Entstehung von Hernien das sogenannte « Verheben » angeschuldigt. 
187 von den 275 Fällen wurden darauf zurückgeführt, hiervon wur. 
den nur 7 anerkannt. Der Begriff Verheben ist nun sehr dehnbar. 
Das Reïichs-Versicherungs-Amt verlangt deshalb, dass die betref. 
fende Arbeit entweder eine über den Rahmen des Betriebsüblichen 
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hinausgehende gewesen ist, also eine Ueberanstrengung hinsichtlich 
des Alters oder der Kôrperstärke des betreffenden Arbeiters in Be- 
tracht kam, oder dass es sich um eine zwar sonst geläufige, aber un- 
ter ungünstigen Verhältnissen geleistete Arbeit gehandelt hat, z. B. 
dass beim Heben schwerer Lasten ein ungleichmäs:siges Anheben 
stattfand, und so auf den Einzelnen unvorhergesehen eine viel zu 
grosse Last kam. Ein Unfall durch Ausgleiten wird in 33 Fällen von 
Leistenbrüchen verantwortlich gemacht. Der Nachweis der trauma- 
tischen Entstehung gelang aber in keinem Falle, allen wurde die 
Anerkennung versagt. 

Für die Diagnose eines durch Verheben oder sonstige Ueberan- 
strengung entstandenen Leistenbruchs empfehlt Kaufmann als cha- 
rakteristisch (in frischen Fällen) folgendes : Der Bruch ist pfaunen-, 
hôchstens hühnereigross, meist ganz interstitiell, oder doch den äus- 
seren Leistenring wenig überragend, im Liegen nicht spontan, son- 
dern erst auf Druck reponierbar. Die Bruchpforte ist für einen Finger 
durchgängig, Leistenring und Leistenkanal kaum für den Finger 
passierbar. Auf der gesunden Seite kein Bruch. 

Typisch soll ferner für den Unfallbruch die sehr grosse Schmerz- 
haftigkeit sein. Diesen Symptomen wird von vielen anderen Auto- 
ren, und auch von uns, aber durchaus keine ausschlaggebende Be- 
deutung beigelegt. Bilfinger und Graser stellen sich auf den Stand- 
punkt, dass die Diagnostik eines Unfallbruches sich nicht auf ein 
bestimmtes Symptomeabiu siuizen kônne; in den meisten Fällen 
künne nur mit Môglichkeit oder Wahrscheinlichkeit gerechnet wer- 
den. Auch ich bin der Ansicht, dass man nicht alizuviel auf diese 
Symptome geben darf. Gewiss ist anzunehmen, dass ein grosser 
Bruch (über Hühnereigrüsse) nicht die Folge eines Unfialls sein 
kann. Er ist zweifellos alt. Aus der Kleinheit des Bruches und der 
engen Bruchpforte darf man aber auf der anderen Seite auch nicht 
auf die Kürze seines Bestehens schliessen. Enge Bruchpforten und 
kleine Brüche findet man zuweilen auch bei längerem Bestehen des 
Leidens. Ein Fall, den ich in diesen Tagen untersuchte, bietet hier- 
für wieder einmal den positiven Beweis : Ein 21 jähriger Italiener, 
sonst gesund und kräftig, hatte einen beiderseitigen kleinen Leis- 
tenbruch, der rechtsseitige war etwas stärker, aber auch kaum wall- 
nussgross. Beide Bruchpforten waren eng, Sie waren eben für die 
Kuppe des Zeigefingers eingängig ; im ganzen kann man sagen, dass 
sie die Durchschnittsverhältnisse eines Leistenkanals bei einem Men- 
schen, der andauernd schwere Arbeiten verrichtet, darstellten. Aus- 
serdem fand sich bei diesem Manne eine so starke Empfindlichkeit 
des Leistenkanals, dass eine genaue Untersuchung kaum vorgenom- 
men werden konnte. Er stühnte vor Schmerz, bei der Einführung des 
Fingers in die Leistenkanäle. Der rechtsseitige Bruch war seit etwä 
1 Jahre, der linksseitige seit etwa 8 Monaten bemerkt worden. Die 
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Entstehungsursache war unbekannt. Wäre dieser Mann mit der Be- 
hauptung gekommen, dass er sich die Brüche durch Verheben zuge- 
zogen habe, so hätte 1hm gewiss mancher Arzt geglaubt : denn hier 
treflen ja alle gewünschten Symptome zusammen. — Die Aerzte sind 
überhaupt mit der Diagnose « Traumatische Hernie » zu rasch bei der 
Hand. Als Beweis führe ich an, dass von 276 von mir begutachte- 
ten Leistenbrüchen, 108 von den erst untersuchenden Aertzen als 
Unfallbrüche bezeichnet wurden. Zur Anerkennung kamen aber nur 
11, und auch von diesen halten nur wenige einer scharfen Kritik 
stand. Die Zah! von 108 wäre aber noch weit grôüsser, wenn nicht 
einzeilne Berufsgenossenschaften sofort geschulte Gutachter zur 
Beurteilung der Fälle zugezogen hätten, diesen schlossen sich dem 
die behandelnden Aerzte meistens an. Wegens dieses unrichtigen 
Standpunktes vieler Aerzte haben sich sogar einzelre Berufsgenos- 
senschaften veranlasst gesehen, die Unterleibshrüche, speziell die 
Leistenbruüche, ohne Einholung eines Gutachtens, sofort abzulehnen, 

Das Reichs-VersicherungsAmt nimmt hinsichtlich der Entschä- 
digung von angeblich traumatischen Leistenbrüchen einen scharfen 
Standpunkt ein. Der in vielen Rekursentscheidungen zur Begrün- 
dung der Ablehnung dienende Passus ist folgender : Nach wissen- 
schaftlicher Erfahrung vollzieht sich die krankhaftige Erweiterung 
der Bruchpforten, welche schliesslich zum Bruche führt, und ebenso 
der Bruchaustritt in den meisten Fällen in allmählicher, zuweilen Jahre 
langer Entwickelung, ohne Beschwerden zu verursachen cder über 
haupt wahrnehmbar zu sein. Hat die Entwicklung der Bruchanlage 
einen gewissen Grad erreicht, so kann jede kôrperliche Kraftleistung, 
eine ganz leichte tägliche Verrichtung ebensogut wie eine ausserge- 
wôhnliche Anstrengung, den Austritt des Bruches herbeiführen. 
Die Entstehungsursache des Bruchleidens ist dann aber nicht diete- 
nige Tätigkeit, bei welcher der Bruch gerade zufällig austritt, son- 
dern die ihr vorhergegangene, allmähliche und deshal unbemerkt 
vebliebene Bildung und Entwicklung der Bruchanlage. In solchen 
Fällen vollzieht sich der Bruchaustritt schmerzlos, oder doch ohne 
die Anzeichen einer schweren Erkrankung. Anders liegt jedoch die 
Sache, wenn eine Bruchpforte von normaler Enge durch Stoss oder 
übermässige Anstrengung plôtzlich und gewaltsam erweitert wird. 
Eine solche gewaltsame Dehnung der Bauchdecken und Hervor- 
drängung der Eingeweide kann nach wissenschaftlicher Erfahrung 
nicht vor sich gehen, ohne schwere Krankheïtserscheinungen, insbe- 
sondere starke Schmerzen, Entzündungserscheinungen, häufig auch 
Einklemmungen, hervorzurufen und sofortige ärztliche Hülfe er- 
forderlich, kürperliche Kraftieistungen aber unmôüglich machen. Ein 
Bruch, dessen Austritt von diesen Erscheinungen begleitet ist, muss 
daher in der Regel als plôtzlich und gewaltsam entstanden und so- 
mit als durch einen Unfall verursacht angesehen werden. 


RATE 


Zur Anerkennung eines Unfalles als Ursache für die Bruchbil. 
dung wird nach dem jetzigen Standpunkt der Rechtsprechung des 
Reichs-Versicherungs-Amtes folgendes verlangt : 

1. Muss die Arbeïit den Rahmen des betriebsüblichen überschritten 
haben, oder eine directe Verletzung der Leistengegend vorliegen ; 

2. Muss der Betreffende sofort die Arbeit aussetzen ; 

3. Wegen der erheblichen Beschwerden sofortige ärztliche Hülfe 
(spätestens am folgenden Tage) nôtig haben. 

Sieht man die Reichsversicherungsamtlichen Entscheidungen in 
Bezug auf Leistenbrüche durch, so wird einem klar, dass zur Zeit 
fast ausschliesslich Brüche entschädigt werden, die mit Einklem- 
mungserscheinungen verbunden waren, Darauf kommen wir später 
noch zurück. 

Ich môchte zunächst einige Reichsversicherungsamtliche Ent- 
scheidungen über Leistenbrüche mitteilen, die entschädigt worden 
sind, trotzdem keine Einklemmungserscheinungen vorhanden 
waren. 

Rekursentscheidung vom 16. I. 02. 

Begründung : Es ist sicher nachgewiesen, dass der Kläger am 
14. IX, 00 mit einem schweren Hammer einen Schlag gegen linke 
Unterleibsgegend erhalten, dass er von da an fortdauernd gekrän- 
kelt und über Schmerzen an der betreffenden Stelle geklagt hat Nach 
der Art dieser Schädigung ist es, wie der Sachverständige überzeu- 
gend darlegt, durchaus wahrscheinlich, dass der Schlag den ersten 
Anstoss zur Entstehung des später entdeckten Leistenbruches gege- 
ben hat. Die Entschädigung für die Folgen der Unfallverletzung 
kann nicht deshalb abgelehnt werden (die Berufsgenossenschaft 
hatte dies getan), weil sich dieselben allmählich herausgebildet ha- 
ben. Von den Leistenbruchfällen gewôhnlicher Art, in-welchen der 
Regel nach die Annahme einer plôtzlichen Verursachung ganz aus- 
zuschliessen ist, unterscheidet sich der vorliegende Fall wesentiich 
dadurch, dass hier ein zeitlich bestimmbares Unfallereignis klar n:ch- 
gewiesen ist, und dass die Art wie die Schwere der Verletzung, mit 
einer gewissen Sicherheit darauf schliessen lassen, dass der Betriebs- 
unfall eine wesentlich mitwirkende Ursache für das Zustandekommen 
des linksseitigen Bruchschadens des Klägers gewesen ist. 


Linksseitiger Leistenbruch nach schwerem Heben. Von der Berufs- 
genossenschaft und dem Schiedsgericht abgewiesen, vom Reïichs- 
Versicherungs-Amt anerkannt. 

Begründung : Nach Inhalt der Akten war der Stein bei dessen 
Umheben sich der Kläger den linksseitigen Leistenbruch zugezogen 
haben will, etwa 3 Centner sohwer, es ist daher glaubnaîft, dass der 
Kläger bei dieser Tätigkeit, selbst wenn er sich dazu einer Eisen- 
stange bediente, eine hochgradige Anstrengung anwenden musste, 
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die geeignet war, den Austritt eines Leistenbruches zu verursachen 
Für die plôtzliche Entstehung des Bruches sprechen aber nament- 
lich die weiteren Umstände des Falles, wie sie von dem Zeugen und 
dem ärztlichen Sachverständigen bekundet sind. Der Kfäger hat den 
Stein beim Umheben plôtzlich losgelassen, sofort über heftige 
Schmerzen in der linken Seite geklagt, er sah blass aus, musste sich 
niedersetzen und ist dann sofort zum Arzt gegangen. Dieser hat 
dann einen linksseitigen Leistenbruch festgestellt, der nur taubenei 
gross War, eine sehr enge Bruchpforte hatte und nur sehr schwer uni 
unter heftigen Schmerzen zurückgebracht werden konnte, sodass 
der Arzt seine Entstehung mit Bestimmtheit auf den erwähnten Vor- 
fall zurückführt. Der Kläger hat erst nach etwa 8 Tagen wieder zu 
arbeiten versucht, aber wegen der Schmerzen die Arbeit wieder auf- 
geben müssen und sie erst nach 3 Wochen wieder aufgenommen. 
Bei diesem Sachverhalt hat das Rekursgericht die Ueberzeugun: 
erlangt, dass der linksseitige Leistenbruch des Klägers am 24. XIT. 
00 durch die erwähnte Betriebstätigkeit plôtzlich verursacht worden 
ist, dass also ein Unfall beim Betriebe vorlegt. 


Leistenbruch nach schweren Heben anerkannt. 

Gründe : Die Tätigkeit, bei der sich der Kläger den Bruch zuge- 
zogen haben will, bestand darin, dass er auf Boden liegend einen 
schweren Stein zum Zwecke der Bearbeitung desselben herumzu- 
werfen bemüht war. Diese Arbeit war an sich eine schwere und wohi 
geeignet den plôtzlichen Austritt eines Bruches zu bewirken. Der 
Kläger hat gleich über Schmerzen geklagt, die Arbeit sofort einge- 
stellt und noch an demselben Nachmittage den Herrn Dr. K. aufge- 
sucht. Dieser bezeugt zeugt in dem jetzt beigebrachten Zeugnis vom 
19. VI. 02 ausdrücklich, dass es sich um einen frisch ausgetretenen 
Bruch gehandelt habe, der von ihm reponiert worden sei. Es liegen 
hiernach im wesentlichen die Voraussetzungen vor, die in der stren- 
gen Rechtsprechung des Reichs-Versicherungs-Amtes für die An- 
nahme einer plôtzlichen Entstehung eines Bruches erfordert werden 
und es kann keinem Bedenken unterliegen, im vorliegenden Falle in 
der schweren vom Kläger geleisteten Arbeit die Ursache für den 
Bruchaustritt zu erblicken. In der nach dem Gutachten des Ober- 
artztes Dr. Liniger vom 9. IX. or beim Kläger vorhandenen Bruch- 
anlage kann nach Lage des Falles nicht schon ein ausreichender 
Grund zur Verneinung der plôtzlichen Entstehung eines Bruches ge: 
sehen werden, da es sich hier um einen infolge heftiger Anstrengung 
frisch entstandenen Bruches gehandelt hat, dessen Reposition gelun- 
gen ist, und der bisher nicht weiter ausgetreten ist. Der Kläger trägt 
seit dem Bruchaustritt ein Bruchband und ist dadurch an der volilen 
Ausnützung seiner Arbeitskraft behindert. 

Diese drei Fälle môgen uns Standpunkt des Reichs-Versiche- 


rungs-Amtes bei der Entschädigung von Leistenbrüchen Klar zu ma- 
chen. 

Die Anzah] der vom Reichs-Versicherungs-Amt abgelehnten Leis- 
tenbrüche ist eine ausserordentlich grosse ; ich habe in dieser Hin- 
sicht ein umfangreiches Material vor mir liegen. So finde ich Ableh. 
nungen der Ansprüche bei angeblicher Entstehung des Leistenbru- 
ches durch Verheben und Ausrutschen, Heben eines 80 kg. schweren 
Gegenstandes, eines 100 Pfd. schweren Korbes, Aufheben einer 
schwer beladenen Kare, Ausrutschen beim Schieben des Wagens, 
Auffallen eines schweren Eisens, Ziehe an einer Kette, Herabstür- 
zen von einer Leiter, Umdrehen von Eisenschienen, Anschirren 
eines Pferden, Fall aus einer Hôhe von 1,50 m., Ausrutschen und 
Herabspringen von einem Trittbrett, Fehltritt auf einer Treppe u.s. 
w. Die weitaus grôsste Anzahl der Brüche wurde auf Verheben zu- 
rückgeführt, aber ohne Erfolg. 

Wir müssen den scharfen Standpunkt des Reichs-Versicherungs- 
Amtes durchaus billigen, es ist der einzig richtige. 

Der Bauchbruch (Hernia epigastrica, fälschlich auch Magenbruch 
genannt) hat mit Vorliebe seinen Sitz in der linea alba oder in aller- 
nächster Nähe derselben. Es ist dieses begründet in der anatomi- 
schen Structur der dort verlaufenden Sehnenfasern, die als Aponeu- 
rose der äusseren und inneren Bauchmuskeln ein übers Kreuz gear- 
beitetes, fibrôses Band bilden, das mit seinen rhomboidisch geform- 
ten Maschen zur Entstehung einer Hernie geradezu herausfordert. 
Dass die Strecke zwischen Nabel und Brustbein für die Hernienbil- 
dung eine sehr bevorzugte ist, erklärt sich ebenfalls aus dem Bau der 
linea alba; unterhalb des Nabels ist die Dicke derselben eine erheb- 
liche, die Breite aber nur eine geringe, mit der Annäherung zum 
Brustbein nimmt die Dicke ständig ab, die Breite dagenen — bis 
zu 3 cm. — zu. Erfährt nun diese maschenfôrmige Âponeurose gar 
eine Erweiterung ihrer Zwischenräume, ich erinnere hier an allge- 
meine Fettleibigkeit, an Ascites, Schwangerschaft, so sind Um- 
stände geschaffen, die besonders zur Entwicklung einer Bauchhernie 
disponieren. Aber auch allgemeine Lockerung und Erschlaffung der 
Bauchdecken, z. B. nach Schwangerschaîft oder nach starker plôtz- 
licher Abmagerung, führen zur Lockerung und Erschlaffung des 
Gewebes innerhalb der weissen Bauchlinie und damit gelegentlich 
zur Hernie. Sehr wichtig ist noch der Umstand, dass durch die Ma- 
schenräume Gefässe und Nerven durchtreten, dass hierdurch Lücken 
geschaffen werden, die sich zu Bruchpforten entwickeln kônnen. 
Wir hätten es also dann mit ähnlichen Verhältnissen wie beim Schen- 
kelbruch, nur in erheblich kleineren Dimensionen, zu tun. Der 
Bauchbruch ist ja gewôhnlich sehr klein, oft nur erbsengross und nur 
durch genaue Untersuchung überhaupt festzusteflen. Gelegentlich 
kann allerdings auch der Bruch bis zu Faustgrôsse wachsen. Die 


anatomischen Verhältnisse des Bruches sind äusserst interessant. 
Sehr häufig besteht der Bruch nur aus einem Zipfelchen des Bauch- 
fells, dem Bruchsack ; auf diesem sitzt als Haube eine typische Fett.- 
geschwulst, ein Lipom. Dieses ist auch die Geschwulst, die wir von 
aussen sehen und fühlen. Einzelne Fälle enthalten im Bruchsack ein 
kleines, gewôühnlich verwachsenes Netzzipfelchen ; nur in ganz sel- 
tenen Fällen wird eine Darmschlinge in Bruchsack gefunden. Die 
Bruchpforte ist klein, quer oder leicht schräg grestellt, in einem gros- 
sem Teil der Fälle überhaupt nich durchzufühlen. Die Brüche sind 
meistens nicht reponierbar und zwar wegen des auf dem Bruchsack 
aufsitzenden Lipoms. Dieses hat sich ausserhalb der Bauchhôhle 
weiterentwickelt und zieht das Bauchfell weiter nach. Wegen dieser 
anatomischen Verhältnisse ist natürlich auch das Tragen eines ge- 
wôühnlichen Bruchbandes, wie es nach unserer Erfahrung noch sehr 
oft verordnet wird, direct schädlich. Ein Bruchband nutzt bei diesen 
Brüchen überhaupt nichts. Wird ein solches angelegt, so muss es 
eine hohle Pelotte haben, um evtl. ein Grôüsserwerden des Bruches zu 
verhindern. 

Der Bauchbruch ist einer der am häufñgsten vorkommerden Brü- 
che. Im Laufe der letzten 10 Jahre habe ich an Tausenden von Arbei- 
tern systematische Bruchuntersuchungen vorgenommen und dabei 
feststellen kônnen, dass der Bauchbruch an Häufigkeit des Vorkon- 
mens nu vom Leistenbruch übertroffen wird. Unter 6,020 untersuth- 
ten fanden sich z. B. 182 mit typischen Bauchbrüchen behaîtet. Herr 
Dr. Wilharm stellte in seiner Dissertation über Bruchanlage, Leis- 
tenbruch und Hernia epigastrica, die er auf meine Anregung ver- 
fasste, unter 500 Arbeitern 18 mal Bauchbrüche fest, ich habe in den 
letzten Monaten noch einmal an 1,000 Arbeitern die früheren Ergeb- 
nisse nachcontrolliert und konnte in 43 Fällen Bauchhrüche finden. 
Zu ähnlichen Ergebnissen ist auch ein russischer Arzt Romanin 
gekommen. Er hat unter 3,634 Kranken 143 Herniae epigastricae ge- 
funden. Unser für die Beurteilung gerade der traumatischen Ent- 
stehung dieser Bruchart wichtigstes Ergebnis ist das folgende : Von 
den 243 mit Bauchbrüchen behañfteten Arbeitern hatten nur 7 über- 
haupt eine Ahnung von ihren Brüchen. Die ubrigen verspürten 
nicht die geringsten Beschwerden und verrichteten ihre Berufsarbeit 
(es waren saämtliche Kategorisen von Arbeitern darunt?r vertreten) 
ohne Behinderung. Hinsichtlich der Beurteilung der traumatischen 
Entstehung dieser Brüche hat das Reichs-Versicherungs-Amt einen 
verschiedenen Standpunkt eingenommen. Es musste sich ja auf ärtz- 
liche Gutachten stützen und diese stimmten in wesentlichen Punkten 
nicht überein. Die schône Sammlung ärztlicher Obergutachten des 
Reichs-Versicherungs-Amtes aus dem Jahre 1903 enthält drei dies 
bezügliche Fälle. Das erste Obergutachten, Blatt 5, ist vom Herzog- 
lichen Ober-Sanitäts-Collegium in Braunschweig ausgestellt, Es 


wird in diesem Gutachten betont, dass die Entstehung von Bauch- 
brüchen anderen Grundsätzen unterliege, als die Entstehung von 
anderen Unterleibs- und namentlich Leistenbrüchen. Die Bauchbrü- 
che machten erfahrungsgemäss in den meisten Fällen ganz ausser- 
ordentliche Bescherden; diese Beschwerden sollen sich mit der 
Grôsse des Bruches, besonders aber dann, wenn Verwachsungen des 
Netzes mit cem Bruchsack vorhanden seien, steigern. Die Verrich- 
tung schwerer Arbeiten ser unmôglich. Die beiden anderen Obergut- 
achten,'Seite 7-bis ui von Prof/=Rinne, resp, ÆProfDr Fret onte, 
Berlin, stehen auf einem ganz anderen Standpunkte. Prof. Rinne 
sagt : In der Regel entstehen Bauchbrüche durch allmählich und 
langsam wirkende Ursachen, z. B. Schwangerschaft, Abmagerung, 
etc. Die Brüche sind meist sehr klein und werden häufig nicht ge- 
funden, resp. übersehen : Sie machen oft wenig Beschwerden und 
werden Jahre lang von ihrem Träger nicht bemerkt. Prof. Kônig 
schreibt : Ich habe auch nicht den gerinsten Grund für die Annahme, 
dass dieser Spalt, die Bruchpforte, und das kleine Bruchsäckchen, 
an dem ein Stück des hier immer sehr reichlichen subserôsen Fettes 
hängt, auch nur einmal auf traumatischem Weg entstanden ist. Ich 
suche vergeblich nach einem Anhaltspunkt, um zu begründen, dass 
an einer oder mehreren kleinen Stellen in der weissen Bauchlinie 
durch ein äusseren Trauma oder durch ein inneres in Gesalt sehr 
erhôhten Abdominaldrucks ein derartig kleiner Defect entstehen 
künne. Das hat Niemand bewiesen und kann mechanisch Niemand 
beweisen. 

Mit den Ausführungen der Herren Prof. Dr. Rinne und Kônig 
stimmen wir durchaus überein. Diese Ansicht ist zweifellos die rich- 
tige. Das Braunschweiger Gutachten ist dagegen verfehlt. 

Von 37 durch mich begutachteten Fällen sind 19 entschädigt wor- 
den. Unter diesen 19 sind aber nur 5, bei denen die traumatische 
Entstehung des Bauchbruches mit an Gewissheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden konnte. 1) Fall mit Leib auf 
cine Riemenscheibe. Blutunterlaufung zwischen Nabel und Brust- 
bein, sofort starke Schmerzen, sofort Arbeit ausgesetzt, nach einigen 
Stunden Arzt aufgesucht. 8 Tage später zeigte sich an der Stelle der 
Verletzung ein kleiner Bauchbruch. 2) Sturz von Leiter auf eine 
Leitersprosse. Sofort Arbeit ausgesetzt, sofort Arzt zugezogen. Blut- 
unterlaufung und Schwellung dicht oberhalb des Nabels. Nach 
3 l'agen dort kleiner Bauchbruch. 3) r'alleines Fasses auf den Bauch. 
Sofort heftige Schmerzen. Arbeitsunfähig. Arzt findet starke Quet- 
schung des Bauches. Nach einem Monat typischer Bauchbruch an 
der Stelle der Verletzung. 4) Fall mit Bauch gegen eine Eisenplatte. 
Sofort starke Schmerzen, nicht mehr gearbeitet. Am 2. Tag Arzt 
zugezogen. Schwellung an der verletzten Stelle, nach Rückgang der 
Schwellung kleiner Bauchbruch festgestellt. 5) Hufschlag gegen 


den Leib, Sturz zu Boden. Heftiges Erbrechen, starke Schmerzen. 
Sofort ins Krankenhaus. Ständig starke Bauchbeschwerden. Nach 
2 Jahren aber erst kleiner Bruch an der Stelle der Verletzung ent- 
deckt. g 

In diesen Fällen müssen wir annehmen, dass durch die directen 
schweren Verletzungen des Bauches ein Riss in der weiss?n Bauch- 
linie stattfand, der dann die Bruchpforte bildete. 

Von der grôssten Wichtigkeit ist es, dass gerade die Fälle von 
Bauchbrüchen sofort einem mit der Beurteilung dieser Bruche be- 
sonders vertrauten Arzte überwiesen werden. Dann kann mit Sicher- 
heit entschieden werden, ob es sich um wirkliche Unfalfbrüche han- 
delt. Besonders kommt dies bei Brüchen in Betracht, die durch Ver- 
heben entstandi2n sein'sollen. Ich kann über 6 Fälle berichten, bei de- 
nen nur durch die sofortige Untersuchung der behauptete Unfall als 
Ursache vôllig ausgeschlossen werden konnte. Alle 6 Arbeiter hatten 
sich den Bauchbruch angeblich durch Verheben zugezogen. Von 
den behandelnden Aerzten waren die Brüche als Unfallfolge aner- 
kannt worden. In diesen 6 Fällen konnte ich haselnuss-bis wall- 
nussgross? Fettgeschwülste auf dem Bruchsacke nachweiïsen, 
die sich zweifellos allmählich in Laufe von Monaten, ja vielleicht 
Jahren, ausserhalb der Bruchpforte entwickeït haben mussten. Die 
Bruchpforten waren so klein, dass die Fettgeschwülste unmôüglich 
durch sie hätten heraustreten kôünnen. Spuren einer Verletzung fan. 
den sich überhaup: nicht. Die Brüche waren also zweifellos alt. 3 
Leute Beruhigten s ch bei der Abweisung ihrer Ansprüche, 3 legten 
Berufung ein, aber ohne Erfolg. 

Das Ergebnis u:iserer Untersuchungen hinsichtlich des Bauch- 
bruches kônnen wir dahin zusammenfassen 


1. Der Bauchbruch, die Hernia epigastrica, kommt sehr häufige 
vor, viel häufiger ais der Schenkelbruch. 

2. Der Bauchbruch macht in den meisten Fällen keine Be- 
schwerden. 

3. Der Bauchbruch entsteht nur selten durch einen Unfail. 


Der Entschädigungsanspruch bei einem Bauchbruch ist berect- 
üigt, wenn folgende Erfordernisse erfülit sind : 


1. Muss ein Betriebsunfall, gewôhnlich eine directe Verletzung 
des Bauchs, vorliegen. Bauchbrüche durch Verheben sind sehr 
selten ; 

2. Muss der Betroffene starke Schmerzen haben, die Arbeit sofort 
aussetzen und den Arzt sofort, spätestens am anderen Tage, zuzie- 
hen. 


Der Begutachter hat also denselben scharfen Standpunkt einzu- 
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nehmen, der bei der Beurteilung der traumatische Entstehung der 
Leistenbrüche als der richtige anerkannt worden ist. 

Eine besondere Art der Bauchbrüche bildet der Nabelbruch, der 
seinen Weg durch eine von der Natur schwache Stelle der Bauch- 
wand, den Nabelring sucht. Diese Brüche sind entweder angeboren 
und es handelt sich dann, wie Graser sagt, nicht um ein Vortreten 
von Eingeweide aus der Bauchhühle, sondern um ein unvollstan- 
diges Zurücktreten von Eingeweiden in die Bauchhôühle. Auf diese 
Hemmungsbildung kônnen wir ebensowenig eingehen, wie auf die 
Entstehung des Nabelbruches bei kleinen Kindern. Bei Erwachse- 
nen wird diese Art von Brüchen am häufigsten bei starker Fett- 
leibigkeit, sowie bei Dehnungen der Bauchwand durch Ascites und 
Schwangerschaft gefunden. Hier-wird die Bruchpforte allmälich 
durch fortwährende Zerrungen und Dehnungen des Nabelringes 
geschaffen. Gelegentlich entstehen diese Brüche auch so, dass sich 
ein Fettklümpchen durch die Maschen des Nabelrings durchzwängt, 
allmäblich wächst und einen Zipfel des daran hängenden Bauch- 
fells nachzieht. Durch Verletzungen der Bauchwand, Tritt, Huf- 
schlag, Fall auf kantige Gegenstände, kann der Nabelring eingeris- 
sen und dadurch zur Bruchpforte werden. Derartig entstandene Brü- 
che sind aber nicht mehr als typische Nabelbrüche zu bezeichnen. 
Unter den 1000 hier untersuchten Arbeitern fanden wir 24 Fälle von 
Nabelbruch :; samtliche Arbeiter hatten mit diesen Brüchen ihre Ar- 
beit ohne Behinderung verrichtet, nur 5 Leute wussten, dass sie ei- 
nen Nabelbruch hatten, ein Bruchband war in keinem der Fälle ge- 
tragen worden. Ausserdem habe ich 21 Fälle von Nabelbruch begu- 
tachtet, bei denen traumatische Entstehung angegeben war. 11 mal 
wird Verheben als Ursache angeschuldigt, 4 mal Fall eines schwe- 
ren Gegenstandes gegen den Bauch, 3 mal Sprung, 2 mal Ausglei- 
ten mit einer Last, 1 mal Stoss gegen den Unterleib. 17 dieser Fälle 
sollten nach Ansicht der behandelnden Aerzte Unfallfolge sein. Kein 
einziger wurde anerkannt. Von den insgesamt 21 Fällen beruhigten 
sich 19 mit den ablehnenden Bescheid der Berufsgenossenschaft, 
2 gingen ans Schiedsgericht, und einer ans Reichs-Versicherungs- 
Amt. Gerade dieser Fall ist besonders interessant, er kennzeichnet 
genau die Stellungnahme des Reichs-Versicherungs-Amtes. 

Der Ackerer G. zu B. pflügte am 18. IV. or ein an einem 
Abhange gelegenes Kleefeld. Durch unverhofftes Anziehen der Kühe 
soil ïhn der Griff des Pfluges derartig gegen den Unterleib getroffen 
haben, dass er 2 bis 3 Schritte abwärts flog und die Arbkit aufgeben 
musste. Er zog erst 14 Tage später den Arzt zu. Die Berufsgenos- 
senschaft wies den Fall ab mit der Begründung, dass der Bruch all- 
mählich entstanden sei. Das Schiedsgericht schloss sich dem an. 
G. legte Rekurs ein. Das Reichs-Versicherungs-Amt wies die An- 
sprüche des G, in seiner Sitzung vom 24. VIT, o2 eblenfalls zurück. 


In der Begründung heisst es : « Es mag dem Kläger geglaubt wer- 
den, dass der Vorgang, wie er 1hn darstellt, stattgefunden hat und 
dass daber der Austritt des Nabelbruches erfolgt ist. Gleichwohl be- 
weisen die Umstände des Falles, dass dieser Vorgang nicht die Ur- 
sache des Austritts vorstellt, dass vielmehr ohne ihn, wenn auch ei- 
nige Zeit später, der Nabelbruch ausgetreten wäre. Denn nach wis- 
senschaflicher Erfahrung... (Es folgt jetzt die schon bei den Leis- 
tenbrüchen angeführte prinzipielle Entscheidung des Reichs-Ver- 
sicherungs-Amtes). Es heisst dann weiter : Danach kôünnen der Netz- 
und Nabel-bruch des Klägers nicht als Folge eines Unfalles, son- 
dern muüssen als das Érgebnis einer allmählicnen krankhaften Ent- 
wicklung angesehen werden. Bei einer plôtzhichen und gewaltsamen 
Entstehung würden schwerere Krankheïtserscheinungen aufgetre- 
ten sein, die sofort ärztliche Hülfe erfordert haben würden. Der Kiä- 
ger hat aber erst 14 Tage nach dem Unfalle eine solche Hülfe ange- 
nommen, auch hatte der Kläger nicht behauptet, dass sofort hef- 
tige Schmerzen aufgetreten seien. » — Das Reichs-Versicherungs- 
Amt stellt sich also bei der Beurteilung der traumatischen Ent- 
stehung der Nabelbrüche auf denselben Standpunkt wie bei Leisten- 
und Schenkelbrüchen. 

Bei Schenkelbrüchen muss man bezüglich ihrer Entstehung durch 
Unfall noch vorsichtiger mit seinem Urteil sein als bei Leistenbrü- 
che, Sie sind viel seltener als diese und seltener als die Bauchbrüche. 
Unter 1000 Arbeitern fanden wir 30 mit Schenkelbrüchen, das 
macht 3 % auf 10,4 % Leistenbrüche. 

Weiber, bei denen die schlaffere Muskulatur, das weichere Ge- 
webe, ferner die weitere Ausladung des Beckens, die Entwicklung 
dieser Bruchart begünstigen, haben ungefähr 10 mal mehr Schen- 
kelbrüchen als Männer, während diese ihrerseits wieder 20 mal mehr 
mit Leistenbrüche behaftet als das Geschlecht. 

Die Schenkelbrüche brauchen aus anatomischen Gründen noch 
laäangere Zeit zur Entwicklung als die Leistenbrüche. Der Kanal ist 
nicht so vorgebildet wie bei Leistenhernien, der Weg bis unter die 
Haut des Oberschenkels ist länger. Das Bauchfell wôlbt sich an einer 
neben der Schenkelvene befindlichen schwacher Stelle vor, es bildet 
sich ein handschuhfingerfôrmiger Bruchsack, in diesen stülpt sich 
dann gelegentlich eine Darmschlinge ein : Der Bruch ist fertig. 

Bei einer so langsamen Entwicklung erklärt Gôürtz die plôtzliche 
unfallweise Entstehung dieses Bruches überhaupt für unmôglich. 

Kaufmann gibt jedoch die traumatische Entstehung eines Schen- 
kelbruchs zu. Prof. Kôrte (Berlin) äusserst sich in einem Obergnutach- 
ten : « Die Entstehung eines Schenkelbruches durch Unfall ist noch 
viel seltener als bei Leistenbrüchen. Mir ist kein Fall, welcher zwei- 
felsfrei wäre, aus der Litteratur oder meiner Erfahrung bekannt, wo- 
mit natürlich nicht ausgteschlossen ist, dass gelegentlich ein Schen- 
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kelbruch durch Unfall bedingt sein kann. » Er stellt sich also 
auf einen vermittelnden Standpunkt. Dasselbe tut Thiem, der die 
_traumatische Entstehung als sehr selten bezeichnet, weil gerade hier 
die Fettanhänge der Bruchsäcke besonders häufig gefunden würden, 
und man also eine allmähliche Entwicklung in den meisten Fällen 
annehmen müsse. Er sagt weiter, « dass aber die traumatische Ent- 
stehung unmôglich sei, muss ich bestreiten. Der allmählich hervorge- 
zogene Bauchfeltrichter kann sicherlich bei heftigem Bauchpres- 
sen plôützlich durch Eingeweideteile gefüllt werden, nur werden sich 
bei der Enge des Kanals ganz gewiss nur kleine Hervorwôülbungen 
zeigen. » Sehr gross kann der durch Unfall entstandene Bruch un- 
môglich sein ; man darf daher einen hühnereigrossen Schenkelbruch 
unter keinen Umständen als einen frischen traumatischen bezeich- 
nen. 

Als in Betracht kommende Unfälle haben wir auch hier wie beim 
Leistenbruch einmal die direct die Schenkelbeuge treffenden Ver- 
letzungen, ferner Ueberanstrengungen, wie sie beim Verheben, 
Fortschieben schwerer Lasten vorkommen, Spreizen der Beine beim 
Ausgleiten und dergleichen anzusehen. Von den 15 hier begutachte- 
ten Schenkelbrüchen wurden 10 auf Verheben, 1 auf Ausgleiten, 
1 auf einen Sprung von einem Waggon und 1 auf einen Fall mit 
dem Leib auf einen Karrenbaum zurückgeführt. Bei 2 Fällen war 
die angebliche Entstehungsursache nicht genügend festzustellen. 
Auch bei den Schenkelhernien musste es auffallen, dass die erst be- 
bandelnden Aerzte in 7 Fällen die Diagnose auf Unfallbruch stell- 
ten, doch wurde nur ein einziger davon späterhin wirklich anerkannt, 
und auch dieser Fall ist nicht einmal sicher. Es handelte sich um 
einem beim Schieben eines Eisenbahnwagens angeblich entstande- 
nen Schenkelbruch, der vom Reichs-Versicherungs-Amt anerkannt 
wurde, ocbwohl die Arbeit das Mass des Betriebsüblichen nicht über- 
schritt und auch dem Alter und der Kraft des Arbeiters entsprach. 
Aus den begleitenden Nebenumständen, dem sofort aufgetretenen 
sehr heftigen Schmerz, der Brechneigung, etc., dem sofortigen Aus- 
setzen der Arbeit und der sofortigen Anrufung ärztlicher Hülfe, 
wird vom Reichs-Versicherungs-Amt der Schluss gezogen, dass es 
sich um einen der seltenen Fälle handele, in denen die Bruchpforte 
plotzlich gewaltsam kntstanden, oder erheblich vergrüssert, also 
die Bedingung für den Bruchaustritt erst durch die Gewalteinwir- 
kung auf den Kôrper bei dem Unfalle geschaffen worden sei. In 
diesem Falle handelte es sich meines Erachtens mehr um einen Fall 
von Einklemmung. 

Mein Urteil geht dahin, dass die traumatische Entstehung eines 
Schenkelbruches noch seltener ist als die des Leistenbruches, Ein 
wirklicher Fall von traumatischer Entstehung eines tvpischen Schen- 
kelbruches ist bisher noch nicht mit Sicherheit festgestellt worden. 


Ueber die sehr selten vorkommenden Brüchen (Hernia obtura- 
toria, ischiadica, perinealis, diaphragmatica) habe ich hinsichtlich 
ihrer traumatischen Entstehung keine Erfahrunge, Hier muss nach 
der kinzelnen Lage des Falles geurteilt werden. 

Es erübrigt noch auf die Einklemmung der Unterleibsbrüche und 
ihrer Entstehung dureh Unfall einzugehen. Hierüber sagt das 
Reichs-Versicherungs-Amt in einer Entscheidung vom 8. V. ot 


« Die Entstehung eines Bruches und die Entstehung einer Bruchein- 
klemmung sind verschiedenartige, nach verschiedenen patho'ogis- 
chen Gesetzen sich vollziehende Vorgänge, die sich namentlich da- 
durch unterscheiden, dass eine vorhandene und bis zu einem gewis- 
sen Grade entwickelte Bruchanlage nahezu mit Notwendigkeit unter 
dem Einfluss der natürlichen kôrperlichen Betätigungen zum Bru- 
che werden muss, während es eine solche im regelmässigen Laufe der 
Dinge begründete Notwendigkeit für die Entstehung von Bruchein- 
klemmungen nicht gibt. Einklemmungen kommen nur durch ein 
mehr oder weniger zufälliges Zusammentreffen ungünstiger Verhält- 
nisse zu Stande. Ein in diesem Sinne besonders wirksamer Umstand 
ist schwere, zur Anspannung der Bauchmuskulatur nôtigende Ar- 
beit, wie sie der Kläger unzweifelhaft am 21. März 1900 geleistet hat 
(Räumen eines Weinberges). Allerdings kônnen auch innere kôr- 
perliche Verhältnisse physiologischer oder pathologischer Natur, 
Blähungen, Kothstauungen und dergleichen, für sich allein eine 
Brucheinklemmung hervorrufen, und an sich ist die Môüglichkeit 
nicht geradezu ausgeschlossen, dass auch im vorliegenden Falle sol- 
che Verhältnisse allein, ohne jede Mitwirkung der durch die Betrieb- 
sarbeit bedingten kôrperlichen Zustände, die Einklemmung erzeugt 
haben. Indessen fehlt jeder tatsächliche Anhalt für die Annahme, 
dass dergleichen innerkôrperliche, dem Entstehen von Einklemmun- 
gen günstige Verhältnisse beim Kläger bestanden, und noch mehr 
für die Annahme, dass solche allein, ohne Mitwirkung der Betrieb- 
sarbeit, die Einklemmung verursacht haben. Der durch die Erfah- 
rung begründeten Wahrscheinlichkeit entspricht vielmehr die An- 
nahme, dass die Arbeit eine entscheidend mitwirkende Rolle ges- 
pielt hat. Nun kann allerdings die Verrichtung der gewôhnlichen 
Betriebsarbeit an sich nicht als Unfall gelten; aber sie hat auch 
nicht für sich allein die Einklemmung hervorgerufen. Der Kiläger 
hat unzweifelhaft dieselbe Arbeit schon häufñg ohne Nachteil ver- 
richtet ; im Wesen der Arbeit lag also nicht die Notwendigkeit der 
Brucheinklemmung begründet. Vielmehr muss zur Erklärung der 
Vorgänge des 21. März 1900 angenommen werden, dass durch die 
Betriebsarbeit in diesem Falle irgend welche besonderen kôrperli- 
chen Verhältnisse, Stellungen oder Bewegungen verursacht worden 
sind, welche ihrerseits wieder die Ursache der Einklemmung gebil- 
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det haben und dem Begriff des Unfalls erfüllen. Dass diese Verhält- 
nisse nicht in ihrer eigentümlichen Gestalt nachgewiesen werden 
kônnen, ist unerheblich, da ihre Wirkungen dargetan sind. » 


In einem anderen Falle von Einklemmung eines Leistenbruches 
wurde der ursächliche Zusammenhang mit dem Emporheben eines 
Môrtelhobels bejaht. Die ganze Entscheidung, vom 2. 1. 03 datiert, 
kann ich nicht anführen. Das Reichs-Versicherungs-Amt sagt, dass 
das langsame Emporrecken des Kürpers aus tiefer Beugestellung, 
wobei der mit Môrtel beschwerte Hobel nicht nur gehoben, sondern 
auch fest angedrückt werden musste und die Zähigkeit der Mortel- 
speise noch erschwerend wirkte, dazu angetan war, eine erhebliche 
Zerrung der Muskeln und Eingeweide, sowie eine Steigerung des 
Innenbauchdrucks zu verursachen und damit Darmteile in so reich- 
lichem Masse durch die zugleich sich zusammenziehende Bruchpforte 
zu pressen, dass eine Abschnürung der vorgefallenen Eingeweide- 
teile unausbleiblich war. Weiter heisst es dann : Die oben geschil- 
derte nachteilige Einwirkung der fraglichen Arbeit auf den Kôrper 
des H., ist aber als ein « Unfall » anzusehen, weil sie, sofern sie nicht 
gar durch eine einzige unglückliche Bewegung hervorgebracht wor- 
den ist, sich doch jedenfalls nur auf einige Stunden beschränkte, 
mithin innerhalb eines verhältnismässig kurzen Zeitraums vollzog. 

Schon diese beiden Entscheidungen lassen den Standpunkt 
erkennen. Auf Grund derselben müssen eigentlich fast alle bei der 
Arbeit auftretenden Einklemmungen eines Unterleibsbruches von 
vornherein als entschädigungspflichtig anerkannt werden. Dies geht 
aber entschieden zu weit. Es ist eine, jedem Chirurgen bekannte Tat- 
sache, das die Brucheinklemmungen ohne jede äussere Veranlas- 
sung aus innerlichen Vorgängen entstehen künnen und dass vor al- 
lem dazu durchaus kein besonderer Unfall notig ist. Näher auf diese 
Frage, die durch zahlreiche Versuche geklärt ist, einzugehen, ver- 
bietet mir die vorgeschriebene Ausdehnung der Arbeit. Einen Fall 
von Brucheinklemmung habe ich operiert, bei dem die Einklem- 
mung infolge von Verheben entstanden sein sollte. Ein Unfall war 
aber absolut nicht erwiesen. Dieser Fall wurde dann auch auf unser 
Gutachten hin vom Reichs-Versicherungs-Amt abgewiesen. 

Neine Ansicht geht dehin, dass ebenso wie beim Unterleisbruch, 
so auch bei der Einklemmung, der Nachweis eines Unfalles oder 
einer über den Rahmen des Betriebsüblichen hinausgehenden Ar- 
beit zur Anerkennung notwendig ist. 

Zum Schlusse müôchte ich betonen, dass bei den entschädigungs- 
pflichtigen Brüchen nur mit Vorsicht zur Operation zu raten ist. Ich 
kenne eine ganze Reïhe von Fällen, in denen Leuten nach der Ope- 
ration, infolge angeblicher Schmerzen im Operationsgebiete, 
dauernd eine hôhere Rente als die Durchschnittsrente von 10 % ge- 


währt werden musste. Ich selbst erinnere mich dreier hier operierter 
Fälle, eines Bauchbruches und zweier Leistenbrüche, bei denen der 
Wundverlauf glatt war, und trotzdem von den Betreffenden über an- 
haltende starke Beschwerden in den Narben geklagt wurde. Es wurde 
zunächst eine hôhere Uebergangsrente gewährt. Diese konnte die 
Berufsgenossenschaîft nicht mehr heruntersetzen, resp. einstellen, 
weil eine wesentliche Besserung der Beschwerden nicht zugegeben 
wurde. Ein stricter Beweis für das Nichtbestehen dieser Beschwerden 
konnte von uns selbstverständlich nicht beigebracht werden. In zwei 
Fällen versuchte die Berufsgenossenschaft die Rente einzustellen, 
das Schiedsgericht stellte sie aber wieder her, weil der Nachweis ei- 
ner wesentlichen Besserung nicht erbracht wäre. 
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De beantwoording der vraag, of het ontstaan van eene breuk kan 
worden opgevat als het gevolg van een ongeval in den zin der wet, 
wordt in de eerste plaats beheerscht door een nadere aanduiding van 
het begrip « ongeval » in den zin der wet. ( 

In de Nederlandsche Ongevallenwet, wordt het begrip « ongeval » 
niet nader gedefñinieerd, enkel wordt in de Memorie van Toelichting 
op de wet gezegd : « Een ongeval moet noodzakelijk iets plotselings 
zijn, terwi]l het verband houden moet met de uitoefening van het 
bedrijf. ») 

Waar de uitleg van het verband houden met het bedrijf eene zui- 
vere juridische is, meen ik als geneeskundige bij de beantwoording 
der vraag, of het letsel is te beschouwen als het gevolg van een onge- 
val in den zin der wet, als uitgangspunt voor het begrip ongeval, 
hoofdzakelijk op medische overwegingen te moeten steunen en heb 
ik mij de volgende omschrijving voorgehouden : 


« Een ongeval is eene omstandigheiïd, welke op een bepaald oogen- 
» blik (plotseling) of in een omschreven tijdruimte op den verze- 
» kerde inwerkt, onafhankelijk van zijn wil en waardoor een letsel 
» wordt toégebracht, welks ontstaan op grond van medische over- 
» wegingen, geacht kan worden, het gevolg te zijn van, of verband 
» te houden met deze omstandigheid. » 


Dit vooropstellende geldt het in de tweede plaats de vraag : hoe 
ontstaan breuken ? 

Vrij zeker staat het vast, dat al is het uittreden van het ingewand 
uit de buikholte in vele gevallen als een plotselinge gebeurtenis te 
beschouwen, de breukzak als zoodanig reeds anwezig moet geweest 
zijn; met andere woorden : het klinisch duidelijk worden eener 
breuk staat gelijk met de plotselinge vulling van eenen reeds aan- 
wezigen breukzak. 
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De breukzak kan zijn aangeboren of langzamerhand ontstaan als 
eene uitsulping van het buikvlies, doordat dit in een punt wordt 
medegetrokken in het lieskanaal door een klein vetgezwelletje (Ro- 
ser) of doordat door verminderden plaatselijken weerstand van den 
buikwand (wijde inwendige liesopening en slappe liesring) en wijd 
leskanaal het buikvlies op den duur toegeeft aan den buikdruk; het 
buikvlies sluit dan niet langer, als een viak vlies de inwendige lies- 
opening van het lieskanaal af, maar wordt langzamerhand uitgestulpt 
in het lieskanaal tot een breukzakje. 

Aannemende dat het klinisch duidelijk worden eener breuk is, de 
plotselinge vulling van een reeds bestaand echter nog ledig breuk- 
zakje, kan het ontstaan van eene breuk in verband met de wettelijke 
ongevallen verzekering alleen beschouwd worden als de vererge- 
ring van een bestaand lijden of beter nog lichamelijke afwijking. 
Het feit, dat door een ongeval eene verergering tot stand komt van 
een bestaand lijden, kan op zich zelf, volgens de Nederlandsche On- 
gevallenwet, aanspraak geven op schadeloosstelling. 

Welk is nu het oorzakelijk moment voor de vulling van de breuk- 
zak, met andere woorden voor het uittreden van het ingewand uit de 
buikholte door de inwendige liesopening in het breukzakje? Ge- 
woonlijk, wordt dit moment gezocht in eene plotselinge verhooging 
van den buikdruk. Tegen deze opvatting, om het oorzakelijk moment 
uitsluitend te zoeken in den verhoogden buikdruk, zign belenkingen 
op te werpen; er moëet nog rets bijkomen en wel eene ongunstige lig- 
ging (vôûr de opening van den breukzak) van eene (niet gevulde) 
darmlis of slip van het net : werken deze omstandigheden gelijktijdig 
samen, namelijk verhoogde buikdruk en ongunstige ligging ven het 
ingewand, dan zal het slippen van het ingewand door de liesopening 
in de breukzak op het tijstip der samenwerking mogelijk ziin. 

In het vraagstuk der wettelijke Ongevallenverzekerine, zou het 
van belang zijn te weten, aan welk der zooeven genoemde momenten 
het meeste gewicht moet worden toegerend. 

De gevallen, waarin breuken zoogenaamd ontstaan bij patienten 
(niet onder de wettelijke verzekering vallende) na niezen, persen, 
als ook in die, waarin geen oorzakelijk moment kan worden opge- 
geven, maar door de aänwezigheid eener dikte in de lies toevalliger- 
wijs op het lijden opmerkzaam is gemaakt, zijn veel talrijker dan die, 
waarin wordt opgegeven, bi] voorbeeld, dat na het optillen van een 
buitengewonen zwaren last of na overmatige krachtinspanning 
de breuk voor de eerste maal is bespeurd. Hieruit volgt, dat het de 
vraag is, of werkelijk wel een abnormaal verhoogde buikdruk eene 
eerste rol speelt bij de klinische wording der breuk en het niet eerder 
de toevallige ongunstige ligging van het ingewand is. Neemt men 
het laatste aan, dan treedt de mogelijkheid van het ontstaan eener 
breuk (met andere woorden, de plotselinge vorming eener uitstul- 
ping van het buikvlies ter plaatse van de inwendige liesopening in 
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het lieskanaal door een aandringend ingewand) zeer op den achter- 
grond. 

Nu uit de praktijk nagaande de formulieren van aangifte van een 
ongeval, waarin als nd van het, door den getroffene bekômen, letsel 
wordt opgegeven lies (dij-) breuk, is verreweg in de meerderheïd 

der gevailen ter toelichting van de oorzaak van het ongeval en van de 
_ wijze, waarop het zich toedroeg, aangegeven « zich vertillen ». Met 
andere woorden, als oorzakelijk moment voor het ontstaan van de 
breuk wordt opgegeven het oogenblik, waarop de verzekerde een 
zwaren last wilde oplichten of bezig was te dragen ; betrekkelijk zeer 
zelden vindt men ter toelichting : uitgligjden, vallen, slag, enz. 

l'ijdens het dragen of tillen van lasten wordt zonder twijfel de buik- 
druk eenigermate verhoogd en zal deze verhoogde buikdruk een 
oorzakelijk moment voor het uittreden van het ingewand mede kun- 
nen zijn ; dat echter de buikdruk op een gegeven oogenblik zoo hoog 
kan worden opgevoerd, dat het buikvlies plaatselijk (in de omgeving 
van de inwendige liesopening) als het ware afgeschoven wordt van 
zijn onderlaag en uitgestulpt in het lieskanaal, is bijna niet denkbaar. 
Eene dusdanige plotselinge uitstulping van een zoo teer en gevoelig 
weefsel moet aanleiding geven tot verscheuring ; men zou zich alleen 
eene breuk, op deze wijze ontstaan, kunnen denken, indien het optre- 
den gepaard gaat met heftigen pijn en verschijnselen van inklem- 
ming ; immers de scheur in het buikvlies zal werken als een elastisch 
knoopsgaat om het uitgetreden ingewand. De praktijk leert dat 
hoogstzelden, zoo ooit, een breuklijder op deze wijze met zijn lijden 
debuteert, integendeel de patient komt op het spreekuur met de me- 
dedeeling, dat hij voor korteren of langeren tijd een dikte in de lies 
heeft gemerkt en hi] gelooft, een breuk te hebben gekregen na het 
optillen van en of onderan last. 


Indien de omstandigheid, dat het optillen van eenen zwaren last of 
het verrichten van een inspannenden arbeid, echter tot het gewone 
werk van den verzekerde behoorende en niet de krachten van een nor- 
maal gebouwd mensch te bovengaande, woorde geinterpreteerd, als 
voor hem te vormen een ongeval in den zin der wet, zoodra deze om- 
standigheid eene medewerkende oorzaak kan geacht worden te zijn 
van de verergering van een bestaand lijden (het uittreden 
van het ingewand uit de buikholte in het breukzakje), dan zal met 
het zelfde recht den patient — verzekerde, met beginnen de long- 
tuberculose, indien hij op ’t oogenblik, dat hij een last tilt, of korten 
td daarna door eene bloedspuwing wordt getroffen, voor de verer- 
gering vant het bestaand lijden, schadeloostelling in gevolge de On- 
gevallenwet moeten worden toegekend. 

Immers de eenvoudige verklaring van het optreden der bloedspu- 
wing bij dezen verzekerde tijdens het verrichten van arbeïd is deze : 
door het tuberculeus proces wordt het longweefsel aangetast en ver- 
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woest, bijgevolg ook de vaatwand der kleinere en grootere longslag- 
aders. | 

Tijdens het verrichten van arbeïd is de bloeddruk in het arterieel 
vaatstelsel hooger dan bij rust ; de reeds aangetaste vaatwand zal dan 
ook tegen den verhoogden bloeddruk niet meer bestand zijn en bar- 
sten. Zeer dikwijls zal het nu gebeuren, dat bij den arbeider met be- 
ginnende tuberculosis pulmonum eene bloedspuwing optreedt ter- 
wijl hij aan den arbeid is. De bloedspuwing zou met groote waar- 
schijnlijkheid niet zijn opgetreden, indien de arbeiter-verzekerde 
op dat oogenblik rust had gehouden. De omstandigheid nu, dat de 
patient-verzekerde op het gegeven oogenblik arbeid verricht, ook aan- 
genomen zwaren arbeid, is dus eene medewerkende oorzaak voor het 
tot stand komen der bloedspuwing, hetwelk gelijk staat met de verer- 
gering van een bestaand lijden. Toch kan de uitleg der Ongévallen- 
wet niet zoover gaan, dat in het onderhavige geval het letsel (bloed- 
spuwing) wordt opgevat als het gevolg van een ongeval in den zin 
der wet. 

Hetgeen voor den verzekerde met een begin van tuberculosis pul- 
monum eene medewerkende oorzaak van de verergering van het be- 
staand lijden (blcedspuwing) kan zijn, n. Î. de verhoogde bloed- 
druk, is voor den verzekerde, met een ledige breukzak. behept, de 
verhoogde buikdruk, immers deze kan eene medewerkende oorzaak 
zZign van het klinisch duidelijk worden der breuk. 


Resumeerende meen ik de volgende conclusies te moeten stellen : 


I. Het plotseling ontstaan eener breuk, met andere woorden het 
plotseling gevormd worden eener uitstulping van het buikvlies, 
plaatselijk voor de inwendige opening van het lieskanaal, door een 
het buikvlies voor zich in het lieskanaal uitdringend ingewand, is 
moeilijk-denkbaar; wordt door de anatomie van de versche breuk 
niet verklaard en vindt deze wijze van ontstaan geen steun bij de als 
regel waargenomen klinische verschijnselen. 


IT. Het klinisch duidelijk worden eener breuk is de verergering van 
een bestaand lijden, is namelijk het uittreden van een ingewand door 
de inwendinge liesring in een reeds aanwezig breukzakje. 


111. Het breukenvraagstuk dient ondergebracht onder de wettelijke 
ziekteverzekering. 


IV. De omstandigheid dat een verzekerde enkel door het verrichten 
van zwaren arbeid, welke echter de krachten van een normaal ge- 
bouwd en gezond mensch niet te boven gaat, een lichamelijk letsel 
ondervindt, voor welks ontstaan het verrichten van dezen arbeid 
siechts eene medewerkende oorzaak is, maakt op hem het begrip 
« getroffen door een ongeval in den zin der wet » niet van toepassing. 
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Question N° III 


CONSIDEÉRATIONS 


sur la production des hernies inguinales et crurales 


DANS SES RAPPORTS AVEC L'ASSURANCE LÉGALE DES ACCIDENTS (1) 


DRESDrMESSEL 


Médecin-Contrôleur de la Banque d'Assurance Nationale 


La production d’une hernie peut-elle être considérée comme la 
suite d’un accident dans Île sens de la loi ? La réponse à cette question 
dépend avant tout de la définition du concept « accident » au sens lé- 
gal du mot. 

La loi néerlandaise sur les accidents ne précise pas la notion « ac- 
cident ». Dans le mémoire explicatif de la loi, l’on se contente de 
dire : « Un accident est nécessairement quelque chose de subit, et 
doit être en connexion avec l'exercice de la profession. » 

L'interprétation de « la connexion avec la profession » est du do- 
maine exclusif de la jurisprudence. En répondant donc à cette ques- 
tion : le dommage doit-il être considéré comme le résultat d’un acci- 
dent au sens de la loi, je crois, comme médecin, devoir m'appuyer 
principalement sur des considérations médicales pour déterminer le 
concept « accident ». Je propose la périphrase suivante : 

« Un accident est une circonstance qui, à un instant déterminé 
ou dans un espace de temps circonscrit, agit sur l’assuré indépen- 
damment de sa volonté, et est suivie d’un dommage, que des consi- 
dérations médicales permettent de croire issu de cette circonstance ou 
intimement lié avec elle. » 

Cette question tranchée, vient le second problème : « Comment se 
produisent les hernies ? » 

Bien que la sortie des intestins de la cavité abdominale doive, dans 
beaucoup de cas, être considérée comme un événement subit, le sac 
herniaire, comme tel , a dû préexister. En d’autres termes : l’appari- 
tion clinique d’une hernie coïncide avec le remplissage subit d’un 
sac herniaire préexistant. C’est là une théorie assez bien établie. 

Le sac herniaire peut être congénital. Il peut aussi s'être produit 


(1) Traduit du néerlandais par M. le D' Bauwens, d’Alost. 
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lentement, comme une expansion du péritoine. Celui-ci serait en- 
traîné en un point dans le canal inguinal par un petit pomme (Roser) 
ou céderait finalement à la pression abdominale à cause de la résis- 
tance locale amoindrie de la paroi abdominale (ouverture trop large 
de l’orifice inguinal interne, anneau inguinal mou, canal inguinal 
trop large). Le péritoine alors ne sépare plus, comme une membrane 
tendue, l’ouverture inguinale interne du canal inguinal; mais :1l 
s’épand lentement dans le canal inguinal de manière à y former une 
poche herniaire. 

Si l’on admet que l’apparition clinique d’une hernie est le rem- 
plissage subit d’un sac herniaire préexistant mais vide encore, la 
naissance d’une hernie ne peut, dans ses rapports avec l’assurance 
légale des accidents, être considérée que comme une aggravation d’un 
mal existant ou mieux encore d’une difformité corporelle. Qu’un mal 
préexistant empire à la suite d’un accident, ce fait en lui-même peut. 
d’après la loi néerlandaise sur les accidents, donner droit à une in- 
demnisation. 

Or, quelle est la cause efficiente qui provoque le remplissage de la 
poche herniaire ? En d’autres termes, qu'est-ce qui produit la sortie 
des intestins de la cavité abdominale par l'ouverture inguinale interne 
et leur entrée dans le sac herniaire ? L’on cherche d’ordinaire cette 
cause dans une augmentation subite de la pression abdominale. L’on 
pourrait faire plus d’une objection à la théorie qui voit la cause effi- 
ciente uniquement dans l’augmentation de pression de la paroi abdo- 
minale. Une autre cause doit s’y ajouter, à savoir une position défa- 
vorable (devant l’ouverture du sac herniaire) d’une anse intestinale 
vide ou de lobules graisseux. Si ces causes, l’augmentation de pres- 
sion de la paroi abdominale et la situation défavorable des intestins, 
unissent leur action, les intestins pourront, au moment même de la 
coopération, glisser dans le sac herniaire par l’ouverture inguinale. 


Au point de vue de l’assurance légale contre les accidents, il serait 
important de savoir à laquelle de ces deux causes l’on doit attacher Île 
plus d'importance. 

Des hernies ont soi-disant pris naissance chez des sujets, qui ne 
bénéficiaient: point de l’assurance légale, après un éternûment, une 
pression. D'autres fois, l’on ne peut assigner aucune cause, et c’est 
par hasard que l’on remarque la hernie en constatant la présence d’une 

tumeur à l’aîne. Ces cas sont même beaucoup plus fréquents que ceux 
où l’on a, pour la première fois, observé la hernie après que le sujet 
avait soulevé une charge fort pesante ou fait un effort excessif. On 
peut donc se demander si, dans la production clinique de la hernie, 
l’augmentation anormale de la pression abdominale joue le premier 
rôle ou s’il ne faut pas attribuer plutôt celui-ci à la position acciden- 
tellement défavorable des intestins. Si l’on admet cette dernière opi- 
fion, l’on voit reculer à l’arrière-plan la possibilité de la formation 


5 
d’une hernie, en d’autres termes la formation subite d'une expansion 
du péritoine dans le canal inguinal, à l’ouverture inguinale interne, 
sous la pression des intestins. 

Venons-en à la pratique et consultons les formulaires où l’on nous 
renseigne les accidents qualifiés hernie inguinale ou crurale. Dans 
la grande majorité des cas, l’on trouvera indiqué comme cause de 
l'accident et comme manière dont il s’est produit : «s’est fait mal en 
soulevant un objet pesant ». En d’autres termes, l’on donne comme 
cause efficiente de la production de la hernie l’effort fait par l’assuré 
pour soulever ou porter un lourd fardeau. Il est relativement fort 
rare de trouver cette note : « a glissé, est tombé, a reçu un coup, etc. » 


A coup sûr, la pression abdominale augmente dans une certaine 
mesure pendant que l’on porte ou soulève des poids. Cette augmen- 
tation de pression peut être l’une des causes efficientes de la sortie 
des intestins. Qu’à un moment donné cependant, la pression s'élève 
au point que le péritoine glisse sur ce qu'il recouvre ou s’épande 
dans le canal inguinal, c’est ce qu’on a de la peine à se figurer. Une 
expansion pareille et subite d’un tissu aussi tendre et aussi sensible 
devrait occasionner une déchirure. Une hernie, produite de cette fa- 
çon, ne peut se concevoir que si son apparition est accompagnée de 
violentes douleurs et de phénomènes d’étranglement. En effet, la 
déchirure du péritoine agira autour de l’intestin sorti, à la manière 
d’une boutonnière élastique. [1 est fort rare, la pratique en fait foi, 
qu’un malade voie débuter ainsi son mal. Au contraire, le patient 
vient en général à l’heure de la consultation du médecin et [ui rap- 
porte que, depuis un temps plus ou moins long, il a remarqué une 
tumeur dans l’aîne. Il croit avoir acquis une hernie après avoir sou- 
levé quelque fardeau. 

Supposez que le fait de soulever un lourd fardeau ou d'accomplir 
un travail pénible, qui entre cependant dans les occupations habi- 
tuelles de l’assuré et qui ne dépasse pas les forces d’un homme nor- 
malement constitué, soit jugé constituer pour Îui un accident au sens 
légal, dès que cet effort pourra être considéré comme une cause coopé- 
rante de l’aggravation d’un mal préexistant, à savoir de la sortie des 
intestins de la cavité abdominale et leur entrée dans le sac herniaire. 
Dans ce cas là, l’on devra, en vertu de la loi contre les accidents, ac- 
corder au même titre, une indemnité pour ag gravation d’un mal pré- 
existant au patient assuré atteint de tuberculose au premier degré, si, 
au moment de soulever un poids ou peu de temps après, il est atteint 
d’'hémoptysie. 

En effet, voici l'explication bien simple de l’hémoptysie chez cet 
assuré au moment du travail. La tuberculose attaque et dévaste le 
tissu des poumons et, par conséquent, aussi Îles parois des artères 
grandes ou petites qui s’y trouvent. 

Au moment du travail, la pression sanguine est plus forte dans le 
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système artériel que pendant le repos. La paroi déjà entamée ne serc 
plus en état de résister à la pression sanguine devenue plus forte-et 
crèvera. Îl arrivera fréquemment, chez l’ouvrier atteint d’un commen- 
cement de tuberculose pulmonaire, qu’une hémoptysie se produise 
pendant qu’il est au travail. Il est fort probable qu’elle ne se serait 
point produite, si l’ouvrier assuré avait été au repos pendant cet in- 
stant. Par conséquent, cette circonstance que le patient travaille à un 
moment donné, mettons même à un travail pénible, est une cause coo- 
pérante de l’hémoptysie, c’est-à-dire de l’aggravation d’un mal pré- 
existant. Cependant il est impossible d'étendre la loi sur les acci- 
dents du travail à ce point, que, dans le cas en question, le dommage 
(l’hémoptysie) soit considéré comme la conséquence d’un accident 
au sens de la loi. 

Pour l'assuré atteint d’un commencement de tuberculose pulmo- 
naire, l'excès de pression sanguine est une cause coopérante d’ag- 
gravation d’un mal existant (l’hémoptysie), tout comme pour l’as- 
suré portant un sac herniaire vide, l'augmentation de pression abdo- 
minale peut être une cause coopérante de l’apparition clinique de la 
hernie. 

En me résumant, je crois pouvoir émettre les conclusions sui- 
vantes : | 


1. On peut à peine se figurer qu'une hernie se produise subite- 
ment ; en d’autres termes, on imagine difficilement qu’une expansion 
du péritoine se produise subitement à l’orifice interne du canal in- 
guinal sous la pression des intestins. Cette origine ne s'accorde pas 
avec la manière d’être d’une hernie nouvellement formée; elle n’est 
pas étayée par des phénomènes cliniques régulièrement observés. 


IT. L'apparition clinique d’une hernie est l’aggravation d’un mal 
préexistant, c’est la sortie d’un intestin par l’anneau inguinal in- 
terne, et son entrée dans un sac herniaire déjà formé. 


III. La question des hernies doit être spécifiée dans l’assurance 
légale contre les maladies. 


IV. Si un assuré éprouve un dommage corporel uniquement en 
accomplissant un travail pénible, qui ne dépasse cependant pas les 
forces d’un homme sain et constitué normalement, et si l’accomplis- 
sement de ce travail n’a été qu’une cause coopérante, cette circons- 
tance ne rend pas applicable à sa personne la notion «atteint par un 
accident au sens de la loi ». 
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Question N° III 


La hernie est-elle un accident du travail? 


De VETHEBAULT 


Docteur Es-Sciences 
Préparateur à la Facullé de médecine de Paris 


Aussi bien au sein des tribunaux que dans les assemblées médi- 
cales, la hernie a donné naissance à de nombreuses controverses. 

Certains juges y voient un véritable accident de travail, 

L'homme, disent-ils, n’avait rien au moment où il s’est mis à la 
besogne ; subitement, 1l ressent une douleur et l’on constate une her- 
nie. [1 y a là violence, soudaineté et cause extérieure. C’est donc un 
accident, puisque sont réunies les trois conditions qui le déterminent. 

Certains confrères établissent une distinction d’espèce et disent : 

L'homme se plaint subitement d’une douleur et l’on constate une 
hernie. L’intestin a soudainement franchi l’anneau sous l’action du 
travail violent. Il y a véritablement accident, car les conditions dans 
lesquelles la paroi a cédé sont celles qui répondent à sa production. 

Si, la plupart du temps, la hernie n’est pas un accident du travail, 
il est certains cas dans lesquels on la doit considérer comme tel. 

Je ne puis ni ne veux réfuter ici ces arguments; ce serait trop long, 
mais je me permettrai de poser à mes contradicteurs une simple ques- 
tion. 

Qu'est-ce que l’accident ? comment le définissez-vous ? 

Toutes les définitions que nous avons énumérées ailleurs entreront 
en ligne et la discussion s’éternisera, les arguments servis de part et 
d’autre ayant tous leur valeur. 

Une fois de plus, je le répète, aucune discussion fructueuse ne 
pourra éclairer tous ces débats médico-légaux, aussi longtemps que 
l’accord ne se fera pas sur une définition médicale et scientifique avant 
tout, légale ensuite. 

J'ignore si la définition que j'ai formulée précédemment est bonne 
ou mauvaise. Quoiqu'il en soit, c’est elle qui me sert de base. Je for- 
mulerai donc de la façon suivante le problème à résoudre 

L'accident étant une perturbation primitive de l’organisme pro- 
duite par une cause extérieure d'ordre mécanique, physique ou chi- 
mique, dont l’action ne se répète pas, la hernie répond-t-elle à ces 
conditions ? 
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J'insiste sur ce point que, d’après cette définition, la violence et 
la soudaineté n’entrent pas en ligne de compte. Leur existence n’a au- 
cune valeur, 

Que la hernie se produise d’un seul coup ou lentement, violemment 
ou doucement, peu importe. : 

Ce qu'il faut, pour que je la considère comme un accident du tra- 
vail, c’est qu’elle reconnaisse une cause extérieure, dont l’action ne 
se répète pas. 

Ceci posé, examinons les éléments du problème. 

Avant toutes choses et, pour éviter toute ambiguité, disons que Îa 
hernie est une tumeur produite par la sortie d’un organe anatomique 
quelconque hors des parois qui le maintiennent. 

[1 découle de là que l’on peut aussi bien se trouver en présence 
d’une hernie intestinale qu’en présence d’une hernie cérébrale ou pul- 
monaire. 

Il ne faudrait pas confondre hernie avec déplacement. Si, par suite 
d’un traumatisme, un œil sort de l'orbite, il n’y a pas hernie, il y a 
déplacement de l’organe. Dans ce cas, d’ailleurs, le traumatisme 
lèsera toujours l’œil dans l’une quelconque de ses parties. 

Dans la hernie, au contraire, l'organe hernié ne sera, sauf accidents 
secondaires, le siège d'aucune lésion. Et puis, alors même que l’on 
considérerait cet exorbitisme comme une hernie, le fait ne changerait 
rien à la suite. 

Les hernies sont de deux sortes 


1° Hernies musculaires ; 

2° Hernies viscérales (cérébrale, pulmonaire, intestinale). Les her- 
nies viscérales, et parmi celles-ci les inguinales, crurales et ombili- 
cales sont les plus fréquentes. 


Je prendrai pour type la hernie inguinale, à propos de liquelle les 
tribunaux ont dû le plus souvent se prononcer. 
Les auteurs admettent qu'il existe trois sortes de hernies : 


a) Congénitales ; 
b) Hernies deforce; 
c) Hernies de faiblesse. 


J'en ajouterai une quatrième : hernies de violence. 


a) Dans la hernie congénitale, l’enfant nait avec sa tumeur ou 
celle-ci, à peine apparente au moment de la naissance, augmente de 
volume et s'établit très rapidement. On ne saurait, en l’espèce, la rat- 
tacher au travail. Je ne la citerai que pour mémoire. 

b) Dans la hernie de force, l'individu fait un violent effort et la pa- 


roi abdominale, cédant subitement, laisse passer l’anse intestinale et. 


les enveloppes qui constituent la hernie ; 


PR 


us 19 Ds 
9 


c) Dans la hernie de faiblesse, celle-ci s’installe lentement, insi- 
dieusement, augmentant chaque jour de volume. La paroi cède dou- 
cement, sans que le futur hernieux s’en aperçoive. 

Ces préliminaires établis, examinons anatomiquement les parties 
constitutives de la hernie. 

Nous devons envisager 


a) La paroi; 
b) La hernie proprement dite. 


a) Paroi. Schématisons : La paroi abdominale est formée par des 
muscles qui s’entrecroisent, laissant entre leurs tendons des espaces 
vides qui sont, en temps ordinaire, comblés par des paquets adipeux. 

Ces muscles sont recouverts par le tissu cutané. 

Au niveau des espaces vides, l'épaisseur même des muscles et leur 
écartement forment non pas un anneau simple, comme semblerait 
l'indiquer l’expression couramment employée, mais un véritable ca- 
nal. 

b) La hernie proprement dite comprend l'intestin qu'enveloppe 
le péritoine épiploïque. Le tout est entouré d’une sorte d’aponé- 
vrose : le sac. 

Comment se forme la hernie ? 

En temps ordinaire, les orifices pariétaux sont clos. L'intestin ne 
s y engage pas. Supposons que, pour une raison quelconque cette 
partie vienne à se relâcher. L’intestin refoulera devant lui l’épiploon 
et la séreuse pariétale qui formera le sac. Epiploon et séreuse péné- 
treront dans le canal qu’elles combleront. Plus tard seulement, l’in- 
testin suivra ses enveloppes. 

Lorsque le canal inguinal sera traversé, la peau se distendra et, la 
pression ou toute autre cause de progression persistant, 1] se formera 
à l'extérieur une volumineuse tumeur. Prenant le tout pour la partie, 
on désigne communément cette tumeur sous le nom de hernie. 

Pendant que le tissu cutané se distend ainsi, la même cause de 
progression continuant à s'exercer de dedans en dehors, le canal di- 
minuera peu à peu de longueur, à mesure que son diamètre s’aug- 
mentera. 

Bientôt les deux orifices se confondront, le canal se transformera 
en un anneau véritable, dont l'épaisseur diminuera avec le temps. I] 
résulte de là que, plus une hernie sera ancienne, plus l’anneau sera 
distendu. 

Plusieurs théories sont en présence, dont nous devons à présent 
nous occuper. 

Pour les uns, la pression interne vainct la résistance de Ia paroi. 
qui se distend pour laisser passer la hernie (1). 


er 


(1) Par hernie, j'entends soit le sac et son contenu au complet, soit une seule ou 
plusieurs de ses parties : sac, épiplon. 


mA As 


Pour les autres, le mésentère, en s’allongeant, permet à l'intestin 
de venir peser plus lourdement sur les orifices qui cèdent. 

Pour un troisième groupe enfin, le péritoine, pour une raison quel- 
conque, s'engage dans l’anneau et le processus évoluant avec une 
plus ou moins grande rapidité, permet à la hernie de se constituer. 

Quelles que soient les objections qui puissent être soulevées contre 
l'exactitude de ces théories, je ne veux retenir qu'un seul fait que je 
tire de l’observation directe. 

Jamais la hernie ne s'établit d'emblée, sauf dans le cas de hernie 
de violence. [’y reviendrai plus loin. 

I1 se fait d’abord une pointe, puis peu à peu la tumeur augmente. 
Dans le même temps, l’anneau se distend. 

Depuis six ans, jamais je n’ai laissé passer l’occasion d'examiner 
un anneau inguinal, toutes les fois que cela m'a été permis. J'ai pu 
saisir ainsi la formation des hernies sur le vif. Les faits se sont tou- 
jours passés comme suit : au début, un anneau légèrement distendu, 
à l’orifice duquel vient buter une masse viscérale. 

Plus tard, l’anneau, qui s’est davantage relâché, laisse passer cette 
même masse viscérale, qui ira grossissant chaque jour. La hernie est 
constituée ; tout ce qui peut ensuite survenir n’a plus d'importance. 
Quelle que soit la cause qui fasse évoluer l’affection, nous avons tou- 
jours été frappé de ce fait : elle est intérieure. 

L’ouvrier ignore le plus souvent la lésion dont il est porteur. Vienne 
un effort, une cause extérieure, violente ou non, soudaine ou lente, 
le travailleur, qui ne sait pas raisonner, prendra l'effet pour la cause 
et imputera au travail qu’il a fait la production de sa hernie. 

Comment pourrait-il en être autrement, puisqu'il ignore le travail 
sourd et lent qui s’est fait dans ses tissus depuis des mois et des an- 
nées. Pour lui, le traumatisme est l’auteur du mal. Pour nous, il en 
est tout autrement. Nos connaissances scientifiques nous permettent 
d’aller plus loin. 

Pendant longtemps on a dit : la fièvre typhoïde reconnaît pour 
cause les lésions des plaques de Pever. Avec l’école de Pasteur, on 
dit aujourd’hui : la fièvre reconnaît pour cause l’évolution d’un ba- 
cille qui s’exalte dans l'intestin et produit ces lésions des plaques de 
HeNbIe 

Ces lésions, qui étaient un fait capital à l’époque où Louis écrivait 
son magnifique traité de la dothiénentérie, sont aujourd'hui un fait 
secondaire. | 

Semblablement pour la hernie ; de prime abord, la cause extérieure 
paraît seule en jeu, mais, après raisonnement, elle devient secon- 
daire. C’est la cause intérieure, cachée, masquée aux yeux de qui 
n'est pas averti, qui est le seul facteur de la lésion. 


Un autre processus pathologique donne naissance à ces hernies, 
que j'ai dénommées plus haut : hernies de violence. 


_ 
ET OR IS 


Supposons qu’à la suite de circonstances quelconques soudaines 
et violentes la paroi abdominale soit déchirée, dans sa profondeur 
seulement ou dans toute son épaisseur, l’intestin s’engagera dans 
cette ouverture et deux cas sont à considérer. 


1° La paroi est intéressée dans toute Son épaisseur. 


Là, plus de sac, plus d’enveloppes. L’intestin, le péritoine tra- 
versent pêle-mêle l’ouverture qui se présente devant eux, que cette 
ouverture soit l'anneau inguinal, ou la masse musculaire elle-même, 

Nous ne saurions admetre, en ce cas, l’existence d’une hernie. 

Y a-t-il lésion de l'intestin ? Non. 

C’est la paroi qui est traumatisée. C’est elle seule qui répondra 
aux exigences de la définition de l'accident : perturbation primitive 
de cause extérieure, dont l’action ne se répète pas. 

Supposons qu'il y ait en même temps lésion de l’intestin et de la 
paroi. Ÿ a-t-il hernie ? Nous ne pouvons l’admettre. 

La blessure pariétale, la lésion intestinale répondent aux exigences 
de la définition que j'ai donnée de l’accident. 

Quant à la hernie formée par le passage de la masse viscérale à 
travers les muscles abdominaux, c’est un événement secondaire, c’est 
une conséquence du traumatisme subi par la paroi et ce n’est pas le 
traumatisme lui-même. 


b) La paroi n’est intéressée que dans sa profondeur. Le tissu cu- 
tané est indemne. 


Deux cas peuvent encore se présenter : la paroi est seule atteinte. 
Dans ces conditions, 1e traumatisme subi par les muscles abdomi- 
naux répondra seul aux conditions requises par l'accident. 

La hernie qui surviendra plus tard ne répondra jamais à ces con- 
ditions. La perturbation de l’organisme siègera au niveau des mus- 
cles et non pas au niveau de l'intestin. La paroi seule est intéressée 
et la hernie ne saurait être acceptée qu’à titre de conséquence de l’ac- 
cident. 

La paroi est atteinte en même temps que l'intestin, comme dans 
l’observation suivante : un artilleur reçoit un coup de pied de che- 
val dans le ventre. Rupture du grand droit et de l'intestin, qui fait 
hernie sous le tissu cutané, qui n’est pas lésé. 

Le traumatisme intéresse la paroi et l'intestin. Il y a deux acci- 
dents concomitants. Quant à la hernie, c’est encore une conséquence 
de la déchirure pariétale. Elle n’est pas recevable. 


I1 résulte de cet exposé que là hernie de violence ne répond en au- 
cun cas aux conditions de l’accident. Elle est une conséquence de l’ac- 
cident intéressant Ja paroi. 
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Quant à la hernie ordinaire, peu importe la théorie qui permet d’ex- 
pliquer sa formaticn. L'observation l’emporte et prime tout. Le pro- 
cessus est toujours lent, si lent même que l’ouvrier l’ignore et rat- 
tache de très bonne foi, à l’événement qu'il croit en être la cause, la 
hernie qu'il découvre à ce moment. 

Pour nous, qui poussons l'analyse à ses dernières limites, nous 
voyons que la hernie exige pour se former : une cause intérieure 
quelconque dont l’action se répète. 

Nous pourrions donc définir ainsi la hernie 


Une perturbation secondaire de l'organisme produite par une 
cause intérieure quelconque, dont l’action Se répète. 
Cette perturbation consiste. 


Tous les auteurs étant d'accord pour reconnaître à l’accident une 
cause extérieure, la conclusion s'impose d’elle-même 


La hernie, quelle que soit sa variêté, n’est et ne peut être en aucun 
cas un accident du travail. 
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Question IN° III 


Y a-t-il des cas où la hernie peut être considérée comme un accident du trayail ? 


D' VAN HASSEL (Pâturages) 


La question des hernies va tenir, dans l’application de la loi nou- 
velle sur la responsabilité des accidents, une place tellement impor- 
tante, qu'il serait nécessaire de voir les études des praticiens se con- 
centrer, pendant quelque temps, sur elle, afin de l’élucider de la façon 
la plus complète et la plus juste. 

On peut, en s'appuyant sur les travaux de l’étranger (Allemagne, 
Italie, Autriche et France) se rendre compte déjà de quelle manière, 
médecins et jurisconsultes se sont mis d’accord, et dans quel sens, 
ils ont solutionné cette question. Nous-même, dans un rapport pré- 
sénté, en 1902, à la Société de Chirurgie de Belgique, en collabora- 
tion avec notre excellent confrère Walravens, nous avons tâché de 
mettre au point ce problème, et, dressant l’historique des opinions 
diverses énoncées par les auteurs, nous avons montré que, depuis 
l’ère de l’antisepsie, les chirurgiens avaient, par leurs constatations 
directes, contribué, plus que tous les autres, à dissiper bien des hy- 
pothèses hasardeuses, à redresser des conceptions trop risquées, et 
à établir des convictions plus scientifiques et partant plus précises. 
Nous avons même, à cette occasion, dressé un questionnaire, qui fut 
adressé à un grand nombre d’interventionnistes — dont les opéra- 
tions réunies s'élèvent à plusieurs milliers — et leurs avis concor- 
dèrent sur la majeure partie des points à élucider. 

En effet, tout herniotomiste un peu observateur ne peut-il pas dres- 
ser, au Cours de ses interventions, en quelque sorte, l’état-civil des 
hernies ? Après qu'il a incisé les tissus superficiels, il ira pour ainsi 
dire l’âge de l’infirmité dans les dimensions du sac, dans l’étendue 
et le degré de ses adhérences avec les enveloppes du cordon. L’épais- 
seur du sac, les adhérences du contenu (épiploon, intestin}), l’exis- 
tence d’un collet plus ou moins développé, plus ou moins rétréci 
éloigneront encore l’idée d’un accident récent. L'état de la paroi an- 
térieure du canal, l’ouverture de l’arcade entre les piliers (anneau 
inguinal externe), l’état de la paroi musculaire postérieure, et le de- 
gré-de dilatation de l’anneau inguinal interne seront encore autant 
d'éléments sérieux qui viendront jeter un jour nouveau sur l’ancien- 
neté et l’étiologie de cette infirmité. Tous ces détails, à notre avis, 
n’ont pas encore été suffisamment notés, compris et réunis en ta- 
bleaux, de l'examen desquels ressortiraient des conclusions très sug- 
gestives. 
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Pourtant, des renseignements si nombreux déjà qui nous sont 
parvenus, nous avions déduit certaines conclusions, et elles diffèrent 
bien peu de celles auxquelles nous aboutissons aujourd’hui, après 
avoir, depuis lors, acquis personnellement une expérience plus 
grande, et après avoir pris avis encore d’un certain nomwre de chi- 
rurgiens belges. 

La forme si nette, sous laquelle le Comité organisateur du Con- 
grès pose aujourd’hui le problème, nous facilite notre tâche. C’est 
dans les limites, ainsi exactement déterminées, que nous entendons 
nous renfermer dans ce rapport. 

« Ÿ a-t-11 des cas où la hernie peut-être considérée comme un acci- 
dent du travail ? » 

À cette question, nous répondrons : 


1° Oui, il y a des hernies traumatiques aiguës, accidentelles, très 
rares — pas même 1 p. C., d'après les statistiques à nous communi- 
quées par les opérateurs ; 

2° Oui, il y a des hernies de faiblesse qui deviennent des hernies 
de force. Elles se constatent, à l’opération, par certains détails ana- 
tomiques, et par l’observation, dans certaines conditions déterminées ; 

3° Il y a des hernies de faiblesse. Elles constituent la très grande 
majorité de celles que l’on rencontre. 


Il est, en effet, des cas où l’accord est unanime, et où il ne saufait 
s'élever aucune divergence de vues, quant aux causes et quant aux 
résultats. Si quelqu'un, dont la structure anatomique a été reconnue 
antérieurement parfaite, a reçu une contusion violente qui a déchiré 
la paroi abdominale, ou dissocié les fibres musculaires, ou bien si 
un choc direct a déchiré la ligne blanche, ou bien encore si une plaie 
pénétrante a provoqué une ouverture plus ou moins large de la paroi, 
il ne viendra à l’idée de personne de discuter l’étiologie accidentelle 
de la hernie qui en résultera. 

Mais où commence le désaccord, c’est quand on veut attribuer 
l’origine de la hernie à un effort, et quand on considère cet effort 
comme l'élément causal essentiel et prépondérant, ainsi que l’admet- 
taient déjà Scarpa et Malgaigne. [1 importe de déterminer la valeur 
de cet effort, les conditions dans lesquelles il s’est produit, ses suites 
immédiates et ses résultats plus ou moins éloignés; il est surtout in- 
dispensable aussi d'étudier les conditions anatomiques, physiologi- 
ques et pathologiques des régions sur lesquelles l’effort s’est porté, 
conditions qui peuvent prédisposer les individus à pareil accident 
car on accorde à la prédisposition une part considérable. I] y a là des 
éléments complexes qui, tous, ont leur valeur particulière et aussi 
leur valeur relative, qu’il faut étudier et d’où doivent jaillir le plus 
possible de vérité scientifique et de justice. | 

Tous, nous connaissons les opinions des auteurs qui ont écrit sur 
cette matière : Garengeot, Asthley-Cooper, Pelletan, Cloquet, Ber- 
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ger, Roser, Brasseur, Socin, Kocher, De Quervain, Morisani, Tous- 
saint, etc., et, plus près de nous, Becker, Rôhmer, Remy, Ollive et 
Forgue, dont les traités sont devenus presque classiques. A leurs 
Opinions, nous joindrons les avis de quelques chirurgiens belges, 
très experts, qui connaissent nos industries, nos travailleurs et leurs 
lésions habituelles. Les D Depage, J. Verhoogen, Desguin, Wil- 
lems, Lambotte; Vince, Lebrun, Delettrez et Walravens admettent 
qu'un certain nombre de hernies sont traumatiques : elles sont rares, 
mais on ne peut nier leur existence, que des constatations immédiates 
et des interventions ont établie. Les détails enregistrés dans ces cas 
sont unanimes de concordance. Alors, le sac est peu volumineux, 
peu descendu, à parois minces, et parfaitement indépendant des en- 
veloppes du cordon. D’aucuns ont trouvé de l’imbibition sanguine 
des tissus et des traces de déchirures musculaires. 

Nous sommes du même avis que nos confrères, et nous donnons, 
au surplus, ci-après, quatre observations qui nous paraissent dé- 
monstratives. Ce qui prouve leur rareté, c’est qu’elles sont les seules, 
que nous ayons pu enregistrer, sur plus d’un millier de cas de her- 
nies inguinales. 


I. Un jeune homme de 28 ans, bien musclé et bien vigoureux, s’archoute 
sur ses jambes, et, confiant dans ses forces, saisit à deux bras, une lourde 
pierre, la soulève, se rejette en arrière pour lui fournir un point d’appui 
sur le ventre et la lance, d’un violent effort, dans un wagonnet. Aussitôt, 
il s’affaisse en poussant un cri, et se plaint de douleurs vives dans l’aine 
gauche. Des sueurs couvrent son visage et son corps; et, on doit le laisser 
couché sur le dos, pendant quelques minutes, avant de pouvoir le relever, 
et le reconduire chez lui. 

Un confrère, immédiatement appelé, trouve la région inguinale gauche 
tendue, en voussure, douloureuse au toucher; ses doigts pénètrent par une 
large ouverture dans la cavité abdominale; mais il ne peut pousser plus 
loin ses investigations, tant est grande la souffrance déterminée par le 
contact des doigts. 

Le lendemain, quand je le vois, la région est moins sensible au palper. 
Je trouve un orifice large, à bords déchiquetés, face à l’anneau inguinal 
externe distendu, orifice par lequel, sous l’insufflation, vient bomber une 
hernie arondie. Le cordon testiculaire est d’un développement normal. 

À droite, le cordon testiculaire ne présente aucune anomalie, et l’orifice 
inguinal est complètement fermé. Les poussées abdominales ne détermi- 
nent ni à droite, ni à gauche, le boudin musculaire oblique qui se forme à 
la partie inférieure de la paroi abdominale, chez les prédisposés hernieux, 
à musculature affaiblie. 

En opérant, je trouve la paroï abdominale déchirée à la hauteur du canal 
inguinal et de l’orifice externe: il ne subsiste plus qu’une bandelette mus- 
culaire mince entre l’orifice inguinal interne et l’effraction musculaire pro- 
duite par l’accident, c’est-à-dire que la paroi postérieure du canal a presque 
complètement disparu. Les fibres musculaires sont dilacérées, imbibées de 
petits caillots sanguins. Le péritoine bombe, légèrement déprimé; il est 
libre de toute adhérence avec les tissus voisins et extérieurs. 

[1 s’agit donc nettement, en l’espèce, d’une hernie directe récente, due 


à un effort prolongé et considérable, ayant provoqué la déchirure quasi to- 
tale de la paroi postérieure du canal inguinal, 

La méthode de Bassini permit de reconstituer cet effondrement, et 
guérit définitivement l’ouvrier. 


IT. Dans le second cas, deux ouvriers soulevaient, par ses extrémités, 
un madrier très lourd, afin de le placer sur une charrette; ils lui imprimaient 
un mouvement de balancement, quand l’un d’eux laissa s'échapper le bout 
qu'il tenait, et l’autre, chargé soudainement de toute la pièce, dont le poids 
s'était accru encore par l’impulsion qui lui avait été donnée, tenta vaine- 
ment de la retenir; il tomba à la renverse, en poussant un cri, et en se 
plaignant de l’aine gauche. En portant la main à cette région, il sentit une 
tumeur qu'une pression légère fit disparaître. 

TFransporté dans le voisinage et visité quelque temps après, voici les 
constatations qui furent faites. La région inguinale était douloureuse, ten- 
due ; le canal inguinal largement ouvert, et la paroï postérieure effondrée 
dans sa totalité. Par l’insufflation, la hernie se reproduisait, se développait 
grosse comme un œuf, en suscitant de grandes souffrances. 

À droite, le cordon testiculaire était normal; mais l’orifice inguinal ex- 
terne pouvait permettre l'introduction de l'index. Cet homme, âgé de 
32 ans, était donc un prédisposé; et il est admissible que la même disposi- 
tion anatomique existât de l’autre côté, avant l’accident. Pourtant, la mus- 
culature abdominale semblait résistante. 

J'intervins le lendemain. J'ouvris tout le canal : la paroi postérieure 
était déchirée du pubis à l’orifice interne du canal; les fibres musculaires 
imbibées de sang caillé étaient déchiquetées. Le cordon était libre d’adhé- 
rences. Guérison par Bassini. 


III. Cette observation ressemble à la première : il s'agissait d’un jeune 
homme de 26 ans, qui, les jambes écartées, soulevait par le dessous, un 
wagonnet partiellement rempli de terres et de cailloux. Comme il faisait 
son effort pour replacer le véhicule déraillé, un de ses compagnons lança 
une lourde pierre qui en augmenta la charge. Cédant sous le poids subite- 
ment accru, le jeune homme glissa et tomba sur le dos. Aussitôt, il se mit à 
crier, à se plaindre et à présenter des tendances syncopales. I souffrait vio- 
lemment de l’aine gauche. « il y sentait, disait-il, une bosse.» Pendant qu’on 
le transportait, cette tumeur disparut, puisque, quand il fut examiné peu 
de temps après, tout était rentré dans l’ordre. La région, d'aspect ecchy- 
motique, était surélevée légèrement et douloureuse. On sentait nettement 
la déchirure, ouverte encore par la tension du péritoine, qui se soulevait à 
chaque plainte émise par le patient. Les détails anatomiques de la région 
étaient normaux ; la musoulature était peu développée, mais solide et ré- 
sistante. 

Dans l’aine droite, le canal inguinal était fermé, et le cordon testiculaire 
bien arrondi. 

À l'opération, je constatai les mêmes lésions musculaires que dans les 
cas précédents : effraction directe de la paroi postérieure du canal. Seule- 
ment ici, Je trouvai un détail curieux : à la partie supérieure du cordon, 
vers l’orifice interne du canal, se trouvait, accolée et adhérente, une portion 
invaginée de péritoine, une ancienne amorce herniaire. L'’effort s'était 
porté directement plus bas, sans ouvrir cette ampoule existante. Il est vrai 
de dire qu'elle était fermée par un collet et que son ouverture permettait à 
peine l’introduction d'une plume d'’oie. À notre avis, c’est dans ces cas 
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qu'arrivent les hernies de force qui s'étranglent. Le sac est préparé ; ilse 
distend et se remplit sous l'effort ; mais le collet , après la poussée, opère sa 
pression néfaste. 

L'intervention radicale fut suivie de succès. 

IV. Ce cas date de quelques jours. Il nous fut donné de voir le blessé, 
vingt minutes environ après l'accident. C'était un chauffeur, âgé de 45 ans, 
grand et mince, aux muscles saillants ; calé sur ses jambes entr’ouvertes, 
il lançait dans le foyer, une large pelletée de charbon, quand son pied gau- 
che glissa en avant sur la plaque de fer qui recouvrait le sol, puis son pied 
droit glissa en arrière ; il voulut faire un effort pour se redresser, effort vi- 
goureux mais insuffisant, car il retomba, sur le dos, en poussant 
un cri de douleur. Immédiatement, il ressentit de violentes souffrances 
dans le bas-ventre et dans l’aine droite, il se sentit drôle, eut des nausées. 
On le releva avec précaution, et on le transporta chez lui, soit à une dis- 
tance de trois à quatre cents mètres environ. Les douleurs persistaient tou- 
Jours. 

À notre arrivée, le chauffeur était pâle encore. L'examen de la région at- 
teinte nous permit de reconnaître une hernie peu volumineuse, étranglée à 
l’orifice inguinal externe. Un léger taxis la réduisit facilement. Par l’orifice 
dilaté nous pûmes pénétrer 'dans le canal, et reconnaître l’existence d’une 
fissure musculaire, longue de 4 centimètres environ, ne descendant pas 
jusqu'à l’anneau externe. Le cordon avait son calibre normal. 

Du côté gauche, on sentait parfaitement l'anneau, mais nous ne pûmes 
introduire le petit doigt dans le canal. 

Nous n’avons donc pu retrouver de signe de prédisposition, chez cet 
homme que nous n’avons pas encore opéré jusqu'ici. 


Si nous examinons ces observations, dans leurs détails, nous 
voyons des hernies survenir subitement chez des hommes, en pleine 
vigueur, occupés à des besognes rudes, mais soumis à l’action sou- 
daine et inattendue d’un effort, exagéré par la puissance développée 
et la position prise, et dépassant de beaucoup la résistance organique 
de la région atteinte. 

Chez deux d’entr’eux, pas de tare organique constatable ; chez Îles 
deux autres, une tare anatomique légère. 

Bref, toutes les conditions actuellement exigées pour la produc- 
tion d’une hernie de force se sont rencontrées chez ces quatre sujets ; 
et nous avons là des exemples de pures hernies traumatiques aiguës. 

Ce qui les différencie nettement des hernies de faiblesse devenant 
des hernies de force, ce sont des lésions spéciales déterminées par 
l'effort; c’est la déchirure musculaire subite, sans production de 
sac persistant ; c’est, en quelque sorte, cette éventration locale. 

Ces cas sont rares. Mais combien, sans doute, en est-il de ce genre 
qui passent inaperçus, faute d’un examen immédiat, complet, et une 
analyse rigoureuse de tous les symptômes manifestés. Hernie vaut 
hernie, trop souvent, pour bien des praticiens. Alors, après quelques 
jours de repos au lit, quelques semaines de chômage, sitôt faite l’ap- 
plication d’un bandage, l’ouvrier retourne à sa besogne, et l’obser- 
vation en est perdue pour Île statisticien. 
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Le D’ Lebrun (Namur) est intervenu dans plusieurs cas de hernie 
crurale aiguë, chez l’homme, hernies apparues brusquement, pen- 
dant un eflort violent, et soignés immédiatement après, par le mé- 
decin, tant leur production avait été douloureuse. 

Tous les cas de hernie ombilicale opérés par le D’ Lebrun (Na- 
mur) étaient d’origine congénitale. Nous-même n’en avons jamais 
rencontré d’autres. Mais nous avons pu constater, chez deux de nos 
malades, la production d’une éventration aiguë, c’est-à-dire de déchi- 
rure de la ligne blanche, provoquées toutes deux, dans les mêmes 
conditions, par une chute d’une certaine hauteur — marche-pied 
d’une voiture de chemin de fer — sur le dos. Tous deux étaient des 
hommes grands et vigoureux, sans tare anatomique antérieurement 
constatée, négociants vivants d’une vie sans effort physique. 
Chez l’un d’eux, la déchirure de la ligne blanche était d’une longueur 
de 5 centimètres; elle était d'environ 10 centimètres chez le second : 
toutes deux siégeaient à la région sus-ombilicale. 
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La seconde catégorie des hernies accidentelles est constituée, 
avons-nous dit, par les hernies de faiblesse qui deviennent des hernies 
de force. 

Ce sont celles que l’on rencontre, le plus souvent, parmi les cas 
sujets à réparation. L'’effort exagéré et soudain détermine chez un 
prédisposé, la production d’une hernie subite et, le plus souvent, 
étranglée. Ainsi que nous le faisions remarquer plus haut, c’est sur- 
tout dans celte Série que Se manifestent, le plus souvent, les étran- 
glements. Telle n’est pas cependant l'opinion du D’ Forgue, qui 
écrit que « la hernie récente par effort, doit être réductible : aucune 
des causes qui déterminent l’irréductibilité n’a eu le temps de se pro- 
duire si la hernie est réellement de date récente ». Nous examinerons 
plus loin ce côté très intéressant du problème. 


Chez les prédisposés, la lésion primitive ne se borne pas toujours 
à l'existence d’une simple fossette péritonéale, mais souvent aussi, 
il subsiste un sac préformé, fermé par un collet plus ou moins épais 
ou bien le canal péritonéo-vaginal persiste, séparé de la grande ca- 
vité péritonéale par un rétrécissement hbreux assez accusé, canal sub- 
divisé parfois lui-même en plusieurs loges, séparées les unes des 
autres par des étranglements de même nature. (Hernie funiculaire, 
D’ Vanhassel.) D'ailleurs, quand on intervient, on trouve constam- 
ment, dans ces cas, le rétrécissement dont nous parlons, on constate 
aisément que le péritoine n’en est pas à sa première effraction, et 
l’on rencontre des adhérences plus ou moins intimes entre le sac et le 
cordon. 


Dans cette série de hernies accidentelles, entrent donc tous les de- 
grés de lésion péritonéale, depuis la simple fossette jusqu’au long 
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boudin peritonéo-vaginal, puis tous ceux dont la disposition 
anatomique des parois musculaires est défectueuse, soit qu’elles aient 
été atteintes dans la puissance de leurs fibres, soit que leurs inser- 
tions laissent trop d'ouverture aux anneaux, trop de développement 
ou trop de longueur au canal inguinal, soit que, dans leur ensemble, 
les muscles soient amincis et peu résistants à là base de la sangle 
abdominale. 

Ces sujets contracteront insensiblement des hernies de faiblesse, 
avec l’âge, et les légers efforts professionnels : mais ces hernies dila- 
teront largement les anneaux, ouvriront plus largment encore le ca- 
nal, et, par ces ouvertures béantes, sortiront et entreront des portions 
parfois considérables d’intestins et d’épiploon. Ce seront les malades 
professionnels qui constitueront la grande armée des infirmes. Beau- 
coup de ceux-ci prétexteront, un jour, un accident léger, pour y rat- 
tacher l’existence de leur lésion. Maïs un examen soigneux aura vite 
fait de reconnaître la vérité. 

A côté de ceux-ci, il en est qui, parfois, contracteront une hernie de 
force. 

Toutes les discussions d’école ont porté sur ces distinctions. Tan- 
dis que, dans les premiers cas que nous avons rapportés, il ne sau- 
rait s'élever de divergence possible, quant au principe de la respon- 
sabilité, 11 y a eu, dans cette seconde catégorie, matière à contro- 
verse, et il y en aura encore. Cependant, petit à petit, il s’établit, 
entre les partisans et les adversaires, un accord qui tend à fixer cer- 
taines conditions réglant des points qui différencient la hernie-mala- 
die de la hernie-accident. 

La lumière a été faite en cette matière, surtout par les chirurgiens, 
avons-nous dit, et il est indéniable que l'observation rigoureuse des 
détails anatomiques rencontrés au cours de leurs nombreuses inter- 
ventions, a renforcé l'opinion de ceux qui disaient que toute hernie 
était préformée. Kocher, tout en envisageant la question d’une façon 
plus minutieuse et en apportant de nouveaux éléments, ne contredit 
pas, de façon définitive, les idées premières ; il fes précise et déter- 
mine un mode de production anatomique dont on doit tenir compte. 

Combien d'auteurs réfléchis et d’observateurs scrupuleux ont ac- 
cusé la constitution physique, la conformation abdominale et l'état 
pathologique ! Combien d’autres ont admis et constaté l'existence 
d’un sac préformé ! Et Kocher lui-même donne à la prédisposition 
congénitale la large place qu’elle mérite — que ce soit une prédispo- 
sition anatomique ou physiologique ou pathologique. Kocher doit 
se rallier à cette idée que la hernie est, le plus souvent, si pas tou- 
jours, précédée d’une prédisposition. 

Ces divergences d'idées se reflètent encore ailleurs que dans le 
monde médical ; et nous voyons, dans les pays voisins où une loi sur 
la réparation des accidents est appliquée, nous voyons, disons-nous, 
des controverses surgir encore et des tribunaux incliner vers l’opi- 
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nion radicale de la hernie toujours maladie. La vérité ne doit pas être 
tout entière vers ce point extrême. 

La hernie est une maladie qu'un violent effort peut soudainement 
aggraver ou rendre apparente. Le problème, nous semble-t-il, doit 
rester confiné dans ces limites. 

L’effort se manifeste, joue un rôle, produit une aggravation immé- 
diate, inattendue et notable. Quelle a été la mesure de l’effort ? Quel 
a été le degré de l’aggravation ?... Sera-ce l’effort habituel nécessité 
par le travail quotidien ? Non ! If faudra qu'il soit d'intensité suff- 
sante pour qu'il puisse constituer un fait anormal. Quel a été le dé- 
veloppement de la lésion nouvelle ? Sera-ce une hernie de faible vo- 
lume, réductible et coërcible ? Sera-ce une hernie plus volumineuse ? 
Pas trop ! Car, sous l'effort, il est admis et déduit d'observations 
nombreuses et rigoureuses, que le volume ne dépasse presque jamais 
celui d’un citron. 

Dans chaque cas, il y aura lieu de se livrer à une analyse sévère des 
conditions de la production de l’accident, à une enquête minutieuse 
sur les symptômes immédiats ressentis par le plaignant, à une re- 
cherche sur les visites corporelles antérieures qu’il aurait pu subir, 
et à un examen profond et méticuleux des régions inguino-abdomi- 
nales : l’état de la hernie, sa facilité plus ou moins grande de réduc- 
tion, l’état des anneaux, celui du canal inguinal, l’état des muscles 
abdominaux, l’état du cordon, etc. 

Ainsi la gravité peut varier, et la responsabilité la suit proportion- 
nellement. 

Toutes les circonstances de lieu, de position, de charge, de direc- 
tion dans l'effort ont leur importance : de même que Îles plaintes de 
l’ouvrier, quand elles se manifestent plus ou moins tardivement, ou 
que la persistance au travail ou sa cessation immédiate, aussi bien 
que l'intervention plus ou moins rapide du médecin et les constata- 
tions faites aussitôt par ce dernier. 

En examinant la catégorie des hernies traumatiques aiguës, nous 
avons signalé les conditions de travail, dans lesquelles elles s'étaient 
produites, et les phénomènes qu'’avaient accompagné et suivi leur 
apparition : tantôt nous les récapitulerons à nouveau. Mais nous 
examinerons immédiatement les symptômes qui accompagnent la 
production de ces hernies. 

Nous pourrions résumer brièvement quelques cas de hernies de 
force, trouvant inutile d’allonger la liste des observations, car nous 
rencontrerons dans celles-ci la majeure partie des éléments dont nous 
avons besoin. 


I. Garçôn, 17 ans, soulève un chariot, glisse, tombe, crie et se plaint 
de l’aine gauche. Hernie inguinale étranglée, grosse comme une pomme. 
Intervention. L’étranglement siège au collet du sac préformé. À droite, 
anneaux élargis et cordon épaissi. 


Mr ET 


IT. Surveillant, 45 ans, butte le soir contre une pierre, tombe les jambes 
écartées. Relevé en état syncopal, on constate hernie inguinale gauche 
grosse comme Île poing, irréductible. À l'opération, l’étranglement siège à 
l'anneau inguinal externe. Le sac large, sans adhérences, sans collet, se 
réduit aisément. À droite, l’anneau inguinal externe admet deux doigts. 


III. Lampiste, 24 ans, porteur de grands bidons pleins de pétrole, glisse 
jambe avant, jambe arrière, et tombe sur le dos. Douleur vive aine droite, 
cris, gémissements, nausées, tendances syncopales, etc. Hernie inguinale 
droite, volume d'un marron, étranglée à l'anneau externe. Opération le 
jour même. Après section de la paroi antérieure, réduction d'un sac sans 
adhérence et sans collet. Les sangles musculaires abdominales sont faibles, 
houdinées. L’anneau inguinal externe gauche admet l’irdex. 


IV. Lampiste, 26 ans, sur une échelle, avec bidon plein. Un bougcon 
casse ; 1l tombe, reste pendu tête en bas par une jambe. Douleur aine gau- 
che, tendances syncopales. Hernie inguinale gauche, grosse comme un 
œuf, étranglée. Opéré le lendemain. Etranglement par anneau inguinal ex- 
terne et par collet du sac. 

À droite, l'anneau externe est ouvert, et le canal large. 


V. Houilleur, 30 ans, en levant grosse pierre, jambes écartées ; à ce mo- 
ment, un pied glisse en dehors, grand effort pour rejeter la pierre, chute à 
la renverse. Cri aigu, faiblesse, douleur aine gauche. Hernie inguinale 
étranglée. Opération. Etranglement par anneau inguinal externe, sac li- 
bre, réduit sans effort. À droite, admettant petit doigt; canal inguinal as- 
sez long. 


S1 nous relevons les phénomènes qui ont accompagné l'apparition 
de ces hernies chez des prédisposés, nous les trouvons identiques à 
ceux que nous avons constaté dans les hernies traumatiques aiguës 
la soudaineté et la violence de la souffrance, en un point précis de la 
région inguinale, avec suspension immédiate du travail, tendances 
syncopales, et production subite d’une tumeur plus ou moins déve- 
loppée et plus ou moins facilement réductible. 

Nous retiendrons ce dernier facteur : « la réductibilité plus ou 
moins grande de la hernie ». 

La hernie, pour pouvoir être réduite en totalité, doit être formée 
par un sac exempt d’adhérences avec le cordon. Parfois, le blessé lui- 
même la réduit par la simple pression; parfois, le concours du méde- 
cin est indispensable, et ce dernier n’y parvient qu'après une somme 
variable d'efforts; parfois encore, l’irréductibilité est complète et 
l'intervention urgente s'impose. Nous avons ainsi chservé de nom- 
breux cas de ces différents genres, et nos constatations ont été de 
deux ordres. 


À. Ou l’étranglement était provoqué par l’anneau inguinal externe 
ou il était provoqué par le collet du sac. Dans le premier cas, le débri- 
dement de l’anneau ou la section complète de l’aponévrose anté- 
rieure du canal permettait de réintégrer aisément le sac et son con- 
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tenu dans la cavité abdominale. [1 n’existait pas d’adhérences avec 
les membranes du cordon; l’anneau inguinal interne était élargi et 
la paroi musculaire postérieure mince. 

Nous en avons déduit qu'il s'agissait alors d’une fossette périto- 
néale préexistante, formée antérieurement à l’accident, amorcée déjà 
dans la partie supérieure du canal inguinal, et dont les effets s'étaient 
déjà manifestés et étaient visibles sur la distension plus ou moins 
exagérée de l'anneau inguinal interne. Nous en avons conclu à l’exis- 
tence d’un même état anatomique, accompagné déjà d’un élargisse- 
ment de l’anneau et d’une distension du canal, chaque fois que les 
blessés pouvaient réduire leur hernie par la simple appositon de la 
main, Sans produire pour ainsi dire de pression : l’état du canal et un 
certain degré de relâchement dans l’arc de l’anneau inguinal externe 
doivent, seuls, permettre une réduction aussi aisée, 


B. Ou bien la hernie est irréductible à cause de l’étranglement 
interne, provoqué par la constriction de l’anneau du sac, un moment 
élargi sous la poussée de l'effort, et suffisamment pour permettre la 
sortie d’une quantité plus ou moins grande d’intestin. Alors, au 
cours de l’intervention, on trouve un sac aux parois amiñcies, dis- 
tendues par l’excès de son contenu; et la section complète de la paroi 
antérieure du canal inguinal n'apporte aucune modification dans 
l’état de la hernie, qui reste dure et irréductible. Il faut ouvrir Île sac, 
débrider le collet, avant de pouvoir réintégrer l'intestin et l’épiploon 
dans la cavité abdominale et fermer le péritoine. 


Kauffmann a dit qu'il était difficile au médecin de diagnostiquer 
si un sac préformé s’est rempli ou si une hernie petite s’est agrandie, 
Or, chirurgicalement, le sac préformé a un colilet plus épais et pius 
serré que le sac d’une petite hernie, et il arrive, le plus souvent, que 
ce dernier n’a pas de collet : médicalement, la hernie de force, avec 
sac préformé, s’étranglera à l’anneau du sac, soit dans le canal, soit 
en dehors, et presque jamais à l’orifice inguinal externe, tandis que, 
dans la majeure partie des cas, la petite hernie, subitement agrandie, 
s'étranglera à l’orifice inguinal externe. 

Parfois, une adhérence épiploïque, mince et filiforme, subsiste, 
trace d’une ancienne invagination partiellement guérie. Parfois, le 
sac est libre, mais il possède un anneau qui indique la préformation 
à une époque que l’on peut supposer plus ou moins éloignée. Mais 
le plus souvent le sac offre des traces plus ou moins intimes d’adhé- 
rences avec le cordon; l’anneau inguinal interne est plus ou moins 
ouvert, et habituellement, à bords arrondis, non dilacérés ; le canal 
est plus développé dans son diamètre et plus court, ainsi que l’an- 
neau inguinal externe plus large. 

\ais dans les interventions, où l’on trouve un sac dévelopné, adhé- 
rent sur une longueur plus ou moins étendue avec les membranes du 


cordon, où l’orifice du canal est largement ouvert et moins distant de 
l’orifice interne, où ces orifices inguinaux, élargis tous deux, se su- 
perposent en quelque sorte, supprimant ainsi tout le canal, où parfois 
le contenu du sac a contracté des adhérences avec le péritoine, là, on 
peut sans crainte affirmer la prédisposition congénitale anatomique, 
ainsi que la congénitalité herniaire. 

Que si, en dehors des signes anatomiques décélés par l’interven- 
üon chirurgicale, on nous demande les signes cliniques capables de 
différencier la hernie de force greffée sur une hernie de faiblesse, 
d’une hernie de faiblesse pure, nous constituerons le diagnostic 
1° sur l’acuité des phénomènes présentés lors de l’accident ; 2° sur le 
volume toujours restreint de cette hernie; 3° sur la facilité de son 
étranglement externe (anneau inguinal externe) ou de son étran- 
glement interne (collet du sac) ; 4° sur le degré d'ouverture de l’an- 
neau inguinal externe, qui peut être petit dans Îles hernies de force, 
et qui est toujours béant dans les hernies de faiblesse; 5° sur la lon- 
gueur du canal inguinal, qui peut ne plus exister dans les hernies de 
faiblesse, et qui est plus ou moins long dans les hernies de force; 
6° sur l’état de l’anneau interne, élargi mais douloureux dans les 
hernies de force, et remplacé par une fente large et indolente dans 
les hernies de faiblesse ; 7° sur la facilité de la réduction presque tou- 
jours totale dans les hernies de force, et sur la difficulté de réduction 
et de coërcibilité des hernies de faiblesse, que ce soit dû aux adhé- 
rences du sac avec le cordon, ou du sac avec son contenu; 8° sur Île 
volume du cordon : plus normal dans les hernies de force, parce 
qu'il n’adhère pas au sac, ou parce que les parois de ce dernier sont 
plus minces; plus volumineux dans les hernies de faiblesse, parce 
qu'on ne peut jamais réduire le sac dont les parois sont épaissies et 
adhérentes au cordon, et parce qu’il peut arriver qu’on ne puisse 
en réduire le contenu. 

Le symptôme « douleur » dans les hernies de force est toujours 
considérable. Nous n'avons pu donner la description de tous les 


nombreux cas que nous avons vus — nous pouvons les évaluer à 
10 p. C. environ de ceux que nous avons constatés — mais nous 


avons pu toujours enregistrer ce symptôme comme étant le plus mani- 
feste. La constatation de la tumeur herniaire peut être rendue impos- 
sible par la rapidité de sa réduction, seulement la souffrance est tel- 
lement aiguë qu’elle a un retentissement profond sur tout l’orga- 
nisme. Le blessé ne tombe pas toujours en syncope — nous avons vu 
une fois celle-ci durer plusieurs heures — mais l’ébranlement nerveux 
est tel qu’il lui survient des sueurs profuses, de l’affaissement et une 
douleur abdominale telle qu’il est obligé de s’asseoir, qu'il lui est im- 
possible de se remettre au travail, qu'après la réduction, ïl survient 
parfois de la diarrhée, et que l’aide du médecin doit être immédia- 
ment requise. 

Les conditions du travail, dans lesquelles se sont produits ces acci- 


dents, ont varié; et nous citerons pour mémoire : l’effort exagéré en 
soulevant un wagonnet, un bloc de pierre ou un sommier ; la glissade 
ou la chute, avec les jambes écartées du haut de quelques escaliers, 
ou de quelques bougeons d'échelle. Le D' Lebrun incrimine égale- 
ment l'effort violent et la chute. Ces conditions, nous les avons con- 
statées et contrôlées personnellement par l'intervention : elles dé- 
passent en énergie, l'effort habituel nécessité par le travail courant. 

Ainsi nous sommes amené à conclure, et à confirmer notre pre- 
mière réponse. Nous pensons, d’après l’opinion de beaucoup de nos 
confrères expérimentés en la question, et d’après nos nombreusêés ob- 
servations personnelles, qu’il y a des cas où la hernie peut et doit 
étre considerée comme un accident de travail : et pour mieux différen- 
cier leurs diverses catégories par des appellations particulières, nous 
dirons qu'il est : 


1° Des hernies aiguës traumatiques : ce sont celles qui sont pro- 
duites par des violences soudaines chez des non-prédisposés, et qui 
s'accompagnent d’effraction plus ou moins large des parois muscu- 
laires adbominales ; 

2° Des hernies de force : ce sont des hernies de faiblesse existant 
à l’état embryonnaire chez des prédisposés, et qui se transforment, 
à un moment donné, en hernies aiguës : hernies embryonnaires, 
disons-nous, soit qu’il n'existe qu’une fossette péritonéale, 
ébréchant insensiblement l’orifice inguinal interne, soit qu’il y ait 
un sac péritonéo-vaginal plus ou moins développé ; 

3° Des hernies de faiblesse, qui sont des infirmités constitution- 
nelles transformées petit à petit en maladies professionnelles, hernies 
dont la loi actuelle n’a pas à s’occuper. 


Tandis que nulle discussion ne peut s’élever ni pour les hernies de 
la première catégorie, ni pour celles de la troisième, il y a des diver- 
gences de vues pour celles de la seconde catégorie. 

Dans les hernies traumatiques aiguës, la responsabilité est entière, 
tandis qu’elle est nulle dans ies hernies de faiblesse. Dans les hernies 
de force, la responsabilité est proportionnée et variable. 
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La loi belge du 24 décembre 1903 met à la charge des industriels 
la réparation des dommages résultant de l’accident survenu dans Île 
cours de l’exécution du contrat du travail, lequel accident est pré- 
sumé, jusqu'à preuve du contraire, survenu par le fait de cette exé- 
cution. Dans la pratique, de grandes difficultés surgiront par suite de 
la tendance inévitable qu’aura l’ouvrier à attribuer une nature acci- 
dentelle à des infirmités ou à des maladies ayant une autre origine. 
Il sera souvent nécessaire de procéder à des enquêtes ou à des exper- 
tises au cours desquelles le rôle du médecin sera prépondérant, cat 
ce seront presque toujours les conclusions de son rapport qui entrai- 
neront la décision du juge. 

La loi ne définit pas l’accident et elle ne spécifie pas les affections 
constituant un accident du travail. « L'accident, dit le rapporteur de 
la Section centrale, est un événement soudain, anormal, et suppose 
l’action soudaine d’une force extérieure. » 

La soudaineté est donc la condition indispensable de l'accident. 

I1 se produira souvent des faits, dont la nature accidentelle paraîtra 
douteuse et discutable, qui seront l’origine de réclamations et de con- 
testations ; l'interprétation en sera parfois difficile : tel sera parfois le 
cas pour la hernie. 

Le but de notre travail est d'exposer, d’une manière générale, les 
caractères principaux de la hernie-accident donnant droit à la répa- 
ration, selon les exigences de la loi belge. 

Nous envisagerons successivement les variétés énumérées ci-des- 
sous ; nous les avons classées en prenant en considération les parti- 
cularités de la lésion et les circonstances qui précèdent ou accom- 
pagnent son apparition. 


I. Hernie par accident : a) hernie de faiblesse apparue par effort; 
b) hernie de force proprement dite ; c) hernie par éventration. 

IT. Hernie préexistante aggravée par effort. 

IIT. Hernie étranglée. 


I. Hernie par accident. — A. HERNIE DE FAIBLESSE APPARUE PAR 
(« EFFORT ». — Cette variété est la plus fréquente ; elle est toujours due 
à la prédisposition. Il est établi qu’elle se rencontre plus souvent 
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dans le sexe masculin que dans le sexe féminin; nous connaissons 
l'influence de l’hérédité, de l’âge, des maladies, de l’état général, des 
professions ; nous savons aussi que, dans les cas de « ventre à triple 
saillie », conformation spéciale indiquant une faiblesse des plans 
musculo-aponévrotiques, les hernies apparaissent sous la moindre 
influence et sont souvent multiples. 

Tandis que le hernieux attribue presque toujours son infirmité soit 
à un effort, soit à un coup violent ayant atteint le ventre, il est dé- 
montré que le plus souvent l’accident incriminé n’est que la circon- 
stance révélatrice d'une hernie préexistante. Berger a interrogé scru- 
puleusement, à ce point de vue, 4621 hommes atteints de hernie qui 
se sont présentés au bureau central et il n’a trouvé que 1427 cas où la 
hernie pût être réellement attribuée à une cause occasionnelle. Or, les 
causes occasionnelles n’ont le plus souvent d’action que sur des su- 
jets prédisposés, chez lesquels lPabsence de « cause déterminante » 
n'aurait pas empêché la hernie de se manifester tôt ou tard. | 

Il en résulte, et-c’est l’avis de Berger, de Roser, de Socin, que, si 
les travaux corporels fournissent le développement des hernies, c’est 
en réalité à l’état de faiblesse constitutionnelle du sujet qu’il faut 
attribuer la responsabilité de cette lésion. 

La loi belge ne parle pas de l’état antérieur des victimes. Seule la 
commission centrale y fait allusion et dit : Pour que la mort ou l’in- 
capacité de travail donnent droit à réparation, il faut qu’elles soient 
causées par l'accident. On n’exige pas que celui-ci soit ia cause 
unique. » 

Aucune importance, en fait de hernie, n’est donc accordée à la 
prédisposition. Il faudra simplement, pour que la hernie soit dite 
« par accident » et donne lieu à réparation, qu’il y ait une relation 
causale entre son aparition et le traumatisme. Au médecin incombera 
la mission parfois difficile d'empêcher qu’on n'’attribue à un accident 
des hernies préexistantes qui se sont développées progressivement; 
dans ce but, il examinera très soigneusement le porteur de la hernie, 
il étudiera toutes les conditions qui ont précédé et accompagné son 
apparition (Berger) ; il s’assurera si la hernie n’a pas pour origine 
un effort autre que celui qui est invoqué. 

Les tribunaux français admettent qu’il s’agit d’une hernie par ef- 
fort quand le rapport de cause à effet est prouvé entre l’accident et la 
HEMUES 

1° Par la nature de l'effort, qui doit être brusque et violent ; 

2° Par des douleurs violentes survenues immédiatement et qui ont 
nécessité l’interruption du travail. (Forgue et Jeanbrau.) 

De plus, la palpation de la région lésée sera toujours douloureuse 
et la pression sera intolérable pour le blessé, si la hernie est récente. 
S'il y a eu rupture musculaire, la présence d’une ecchymose sera 
pathognomonique. 


B. HERNIE DE FORCE PROPREMENT DITE. —']l arrive, mais la chose 
est extrêmement rare, qu’un effort violent porté en mauvaise position 


A 
provoque l'apparition d’une hernie chez un homme normalement 
constitué. Le traumatisme agit, dans ces conditions, en déterminant 
soit une distension aiguë de l’anneau, soit une déchirure des fibres 
musculo-aponévrotiques. Il en résulte, au moment même de l’acci- 
dent : 1° une vive douleur obligeant le blessé à cesser le travail; 
2° une très grande sensibilité locale à la pression; 3° un gonflement 
de la paroi au niveau de l’orifice herniaire ; 4° formation d’un épan- 
chement sanguin. 
La réalité de l’accident est évidente dans ces cas. 


C. HERNIE PAR ÉVENTRATION. — Il y a lieu de distinguer : 1° l’éven- 
tration consécutive à une plaie de la paroi abdominale ; 2° l’éventra- 
tion par contusion ; 3° l’éventration par effort. 

1° Eventration consécutive à une plaie de la paroi abdominale. —- 
Si la paroi abdominale a été sectionnée, péritoine pariétal y compris, 
il se produit une « éviscération » et l’on voit l’intestin et l’épiploon 
se créer une issue à travers la paroi. Si le péritoine a été épargné, il 
se formera, entre les segments musculaires, une cicatrice plus ou 
moins solide qui se laissera ultérieurement facilement distendre sous 
l’action de la pression intra-abdominale et permettra à l’intestin de 
faire saillie sous la peau. 

Dans le même ordre de faits, nous rangerons les éventrations 
post-opératoires, ainsi que les récidives de hernies après cure radi- 
cale. Mais ici les muscles ayant été suturés suivant les différents plans, 
le tissu de cicatrica est réduit à son minimum. Néanmoins, et sur- 
tout s’il s’est produit de la suppuration, l’éventration est toujours pos- 
sible. 

Les individus opérés de cure radicale restent donc « prédisposés » 
à la hernie par éventration. Dans ces cas de hernie se produisant à 
travers une cicatrice d’origine opératoire, la responsabilité de l’em- 
ployeur se présente comme dans l’éventration par effort. 

2° Eventration par contusion. — Une contusion grave de la paroi 
abdominale, tendue par un effort, peut amener une rupture de la 
sangle musculo-aponévrotique. Une éventration » pourra en résulter 
suivant le mécanisme indiqué plus haut. 

3° Eventration par effort. — Des ruptures musculaires s’obser- 
vent à la suite d’une contraction violente. On trouve alors entre les 
fibres musculaires rompues un épanchemc:t sanguin qui, s’il est 
abondant, pourra même s’insinuer entre les couches musculaires. 
Cette lésion est favorisée par une dégénérescence spéciale du tissu 
musculaire ; elle se produit chez les convalescents de maladies mi- 
crobiennes. 

Nous sommes tenté d'inscrire la « hernie directe » dans cette caté- 
gorie. Cette forme de hernie ne se produit, il est vrai, que chez 
certains individus qui y sont prédisposés par suite de l’insuffisance 
des fibres des muscles grand oblique, petit oblique et transverse avec 
relâchement de la paroi antérieure du canal inguinal. En général, 
cette hernie se réalise progressivement et ne peut être considérée 
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comme le résultat d’un effort déterminé. Nous avons cependant ob- 
servé un cas dans lequel l’accident semble avoir été la cause déter- 
minante : c'était chez un ouvrier âgé de 22 ans, à paroi abdominale 
très faible. Les symptômes constatés après l’accident étaient ceux 
d’une déchirure des fibres musculaires et aponévrotiques au niveau 
de la région de l’aine et de plus : douleur très vive et immédiate, 
abandon forcé du travail, ecchymose ultérieure. La hernie apparut 
plus tard sous forme d’une éventration. Pour notre part, c’est le seui 
cas de hernie par accident que nous ayons observé et nous avons ce- 
pendant pratiqué plus de deux cents cures radicales en pays indus- 
triel. 

En résumé, la hernie par accident se produit sous l'influence d’un 
traumatisme ou d’un effort bien précis et s'accompagne toujours des 
signes caractéristiques suivants : 

* Sensation immédiate de douleur vive obligeant le blessé à aban- 
donner son travail : 

2° Gonflement de la région où s’est produite la lés'on ; 

3° Douleur locale à la pression; 

4° Parfois, symptômes spéciaux résultant de l'existence d’un épan- 
chement sanguin plus ou moins abondant. 


11. Hernie de faiblesse aggravée par effort. — Dans la classe ou- 
vrière, la proportion des hernieux est approximativement de 1 pour 
15 individus. Ces « tarés », au point de vue physique, continueront 
à fournir leur travail AL sous la loi nouvelle. Si une aggra- 
vation de leur infirmité se produit au cours du travail, quelle sera la 
responsabilité patronale ? Logiquement, elle sera nulle s’il n’y a pas 
eu d'effort anormal, mais elle sera entière s’il y a eu accident. 

Voici un exemple qui nous est personnel : Nous avons opéré, il 
y a deux ans, avec l’aide de MM. les D Pasquier et Georlette, un 
malade qui avait été victime d’un accident ét chez lequel M. Pas- 
quier avait diagnostiqué une pointe de hernie peu de temps avant 
l’accident. Celui-ci avait eu pour conséquences immédiates : 1° d’aug- 
menter considérablement le volume de la tumeur herniaire; 2° de 
provoquer des douleurs obligeant le sujet à garder le lit. 


II. Hernie étranglée. — L'étranglement herniaire peut survenir : 
° Comme complication d’une hernie préexistante, mal contenue, 

qu'un effort a fait sortir et augmenter brusquement de volume; 

2° On a observé des hernies de force qui, sorties tout à coup en 
dilatant un trajet trop étroit pour lui donner passage, se sont étran- 
glées d'emblée ; 

3° Signalons encore certaines hernies qui, en raison de leur pe- 
tit volume et de l’absence de symptômes douloureux, peuvent passer 
inaperçues jusqu’au jour où elles s’étranglent. - 

Nous avons observé ce fait à trois reprises, chez des femmes, pour 
de petites hernies crurales. 

Le chef d'entreprise est responsable de |” dat cle nent herniaire. 
survenu la suite d’un effort. 
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- Question N° II 


LA HERNIE ACCIDENT DU TRAVAIL 


DD" P. FOURNAISE et G. BERRUYER (Paris) 


Depuis la promulgation de la loi de 1898, sur les accidents du 
travail, 1l n’est certes pas une question qui ait autant préoccupé les 
intéressés que celle de la hernie. 

La hernie est-elle un accident du travail ? 

A l'heure actuelle, la question n’est pas encore définitivement 
tranchée, et le Congrès de Liége a jugé de la mettre à l’ordre du 
jour. 

Etant donnée la part importante qui doit être attribuée, dans sa 
production, aux prédispositions anatomiques, certains auteurs (1) 
ont déclaré que la hernie est presque toujours une maladie, son ap- 
parition n’impliquant pas la notion de violence extérieure nécessaire 
à la précision de l'accident du travail. D'autres auteurs sont d’avis 
que la hernie est toujours un accident, et généralement les tribunaux 
semblent assez disposés à partager cette manière de voir. La vérité 
est entre ces deux opinions extrêmes. Dans bien des cas, il est diffi- 
cile de préciser ce qui revient au traumatisme, et ce qui doit être 
attribué aux prédispositions individuelles. « La ligne de démarcation, 
dit M. Duchauffour (2), entre la hernie de force, qui est un accident, 
et la hernie de faiblesse, qui est la simple manifestation d’une ma- 
ladie, est parfois fort difficile à déterminer. C’est une question de 
fait laissée à l’appréciation des tribunaux, qui ne peuvent guère que 
s’en rapporter à d'avis des médecins. » Aussi, dans l'intérêt de tous, 
est-il utile de préciser cette question. 

La hernie peut être considérée comme un accident du travail dans 
deux conditions : 


a) Si l'accident ou l'effort incriminé peut être envisagé comme une 
cause exclusive et suffisante de la lésion anatomique ; 

b) Si l’accident ou l'effort incriminé semble avoir joué un rôle de 
cause occasionnelle secondaire, étant données les prédispositions 
anatomiques. 





(1) BUTRUILLE. Æcho médical du Nord, 2$ nov. 1900. — CaRLIER. Zull. méd., 
1er déc. 1900. 
(2) DUCHAUFFOUR. Les accidents du travail. Paris, 1905. 
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La hernie sans prédispositions anatomiques existe-t-elle ? 

La hernie par eflort est admise dans le vulgaire. Cette opinion 
n’est pas dénuée de fondement, puisque, même chez les prédisposés, 
c'est toujours à la suite d'un effort que la hernie se manifeste. Follin 
et Duplay considèrent la hernie comme une infirnuilé. Lucas-Cham- 
pionnière en fait une difformité. Malgaigne en France, Kingdon en 
Angleterre, disent que la proportion des hernieux héréditaires est de 
Lee | 

D'autre part, la hernie s’observe aussi bien chez les personnes 
sédentaires que chez les ouvriers. « Roser est d’avis, écrit le profes- 
seur Berger, — et je partage cette manière -de voir, — que, si les 
travaux corporels et les accidents peuvent favoriser dans une certaine 
mesure le développement des hernies, il faut toujours admettre que 
la constitution physique, la conformation abdominale et l’état patho- 
logique du sujet sont les premiers responsables d’une lésion dont les 
actions mécaniques ne sont que les causes occasionnelles. » Enfin, 
MM. Forgue et Jeanbrau (1) s'expriment ainsi : « La grande majo- 
rité des hernies, la presque totalité des hernies inguinales et ombi- 
licales se produisent dans un sac préformé à la faveur d’une malfor- 
mation originelle, dont les effets, d’ailleurs, ainsi qu’il advient pour 
beaucoup d’affections congénitales, peuvent ne se manifester que 
tardivement. Le chirurgien qui, comme nous, fait une centaine de 
cures radicales par an, a toutes occasions de préciser l'importance 
comparée des conditions anatomiques qui président à la formation 
d’une hernie. 

» Or, cette expérience lui enseigne que, pour la variété de beau- 
coup la plus fréquente et le plus souvent expertisée, à savoir la hernie 
inguinale, la condition de beaucoup la plus agissante, c’est la pré- 
existence d'un Sac constitué par les anomalies, si diverses, du canal 
péritonéo-vaginal. » 

« Depuis douze ans que j'examine des ouvriers blessés, a écrit l’un 
de nous, il m'est passé sous les yeux 400 cas de hernies variées; je 
serais fort embarrassé pour affirmer qu’il y en ait eu deux ou trois 
vraiment imputables à des accidents du travail (2). » 

Il est des cas assurément dans lesquels la responsabilité de l’acci- 
dent est évidente. Un traumatisme violent, un coup de timon dans 
l’abdomen, un coup de pied de cheval, la chute d’un corps pesant, 
etc., amenant une déchirure musculaire où une distension aiguë 
de l'anneau inguinal, il se produit une hernie. Les cas de ce genre 
sont rares. L'action du trauma se manifeste, en général, nettement 


(1) FORGUE et JEANBRAU. Guide pratique du médecin dans les accidents du travail. 
Paris, 1905. 

(2) P. FOURNAISE. La hernie n’est pas un accident du travail. (Ÿournal des Entre- 
Dreneurs, 1900.) 
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et rapidement. Cependant, il ne faut pas oublier que, même dans 
ce cas, les hernies déterminées par ce traumatisme peuvent être tar- 
dives ; M. Duchamp (1) en a rapporté un exemple instructif, « Un 
mineur de Montrambert, dit-il, reçoit une contusion dans l’aine 
droite; le D' Jouannaud, qui le voit aussitôt, constate une légère 
ecchymose et mentionne sur Île certificat de blessure : pas de hernie. 
Deux jours après, je l’examine à mon tour et, comme mon confrère, 
je ne trouve pas de hernie, les deux régions inguinales paraissaient 
également résistantes. 

Mais, huit pours après, le blessé, qui n'avait pas repris son travail, 
revenait avec un bubonocèle, à droite : le côté gauche était intact. » 

« Nous possédons deux faits du même genre, écrit le D' Granjux. 
Il s’agit de deux cavaliers du train, qui avaient reçu un coup de pied 
de cheval dans l’abdomen; ils guérissent sans intervention, mais, 
au cours de la convalescence, quand ils commencèrent à marcher, 
se montra une pétite hernie inguinale (2). » 

Sauf quelques cas exceptionnels, la preuve évidente, manifeste, de 
la hernie traumatique sans prédispositions est difficile à établir. Il 
faudrait avoir examiné le blessé peu de temps avant l’accident, avoir 
constaté l” intégrité des anneaux inguinaux pour affirmer que la her- 
nie est uniquement imputable au traumatisme. Or, généralement, 
les médecins d'assurance ne sont pas chargés d'examiner les ouvriers 
avant leur embauchage, et ceux-ci déclarent toujours qu’ils n’avaient 
rien avant l’accident. Les signes qui permettent de faire le diagnostic 
de hernie accident : petit volume de la hernie, douleur subite et vive. 
intégrité de l’anneau inguinal du côté opposé, etc., ne sont que des 
signes de présomption. Du fait qu’un individu présente un anneau 
inguinal gauche normal, par exemple, peut-on toujours affirmer que 
l’anneau inguinal droit l’était avant le traumatisme ? 

La hernie accidentelle, telle qu’on l’admet généralement, néces- 
site pour se produire un effort brusque et violent. 

La brusquerie de l'effort pourrait suffire dans certains cas, sans 
que la force déployée soit très considérable, car la contraction mus- 
culaire est alors beaucoup plus violente que dans un mouvement 
accompli avec lenteur. Un individu glisse, par exemple, et fait un 
effort brusque pour éviter la chute. La violence de l'effort est une 
notion étiologique également importante. Si l'effort incriminé est 
de ceux que tous les travailleurs exécutent quotidiennement sans 
dommage, l’accident n’est guère admissible. Il n’en est pas de même 
pour l'effort extraordinaire déployé par un sujet pour résister seul à 
une charge nécessitant habituellement le concours de plusieurs 
hommes. « Comme l’hémoptysie du tuberculeux, la hernie ne peut 


(1) La hernie au point de vue médico-légal. {Loire médicale, $ oct. 1900.) 
(2) GRANJUX. Loc, cit, 
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être considérée comme un accident du travail que si elle se produit 
à la suite d'un violent effort, dépassant les limites habituelles du 
travail ordinaire (1). » 

« Un adulte, disent MM. Forgue et Jeanbrau, se baisse pour ra- 
masser un outil ou charger sur ses épaules un poids de 50 kilo- 
grammes; il ne fait pas là un effort qu’on puisse assimiler à un ac- 


cident. Maïs si, par suite de la chute de deux camarades avec lesquels: 


il portait un poids de 300 kilogrammes, il reste seul à sup- 


porter la charge, il fait un effort qui a tous les caractères d’un acci- 


dent (2). » 

Enfin, la position dans laquelle se trouvait l’ouvrier au moment 
de l’accident doit encore et suriout entrer en ligne de compte : la 
station debout, les jambes écartées et le tronc légèrement fléchi sur 
les cuisses paraît être la position la plus favorable à la production 
d’une hernie. Les observations montrent que les hernies de force se 
produisent plus souvent chez des individus charges d’un lourd far- 
deau et arc-boutés dans une fausse position. De tous les mécanismes 
invoqués par les hernieux, celui que M. Berger a trouvé le plus sou- 
vent, c’est l’acte de soulever de tegre un fardeau, les jambes écartées 
L’effort nécessité pour soulever un fardeau est la cause occasionnelle 
la plus fréquente de la hernie, puis vient celui qui résulte du poids 
d’une charge sur les épaules, puis enfin l'effort que l’on déploie 
pour S’opposer à une chute imminente (Peyrot). 

A ces notions étiologiques, s'ajoutent des symptômes subjectifs 
et objectifs. Les premiers se résument dans la douleur éprouvée par 
le sujet. La hernie accident se produit brusquement et s'accompagne 
généralement d’une douleur extrêmement violente, qui force l’ou- 
vrier à cesser momentanément son travail et même à quitter le chan- 
tier. Au moment où la hernie se produit, il y a refoulement instan- 
tané au niveau du point affaibli : du péritoine, des muscles, des plans 
fbreux, du tissu cellulo-adipeux avec distension de la peau, et, par 
suite, pincement entre les parois de l’ouverture d’une anse intesti- 
nale. Il en résulte une douleur très vive, que le patient ne peut 
dissimuler et qui l’oblige à suspendre son travail. 

Cette douleur, en effet, se prolonge souvent pendant plusieurs 
jours et les quelques rares malades que nous avons pu observer, ma- 
nifestement atteints de hernie de force, présentaient à la palpation 
une sensibilité très vive au niveau de l’anneau inguinal, même plu- 
sieurs jours après l’accident. 

Ces hernies soi-disant accidentelles qui permettent à l’ouvrier de 
continuer son travail pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, 
sans qu'il se repose ou consulte le médecin, doivent être sujettes a 
caution. 


(1) DEROCQUE. Xevue médicale de Normandie, 25 oct. 1902. 
(2) FORGUE et JEANBRAU. Zoc. cit. 
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Les symptômes objectifs sont : le petit volume de la hernie, l'uni- 


latéralité, l’état presque normal de la musculature du ventre, de 
l’orifice inguinal, et du trajet herniaire, l'absence d’ectopie, l’ec- 
chymose. 

1° Le volume de la hernie a une très grande importance. Une her- 
nie récente est toujours petite. Souvent même on ne perçoit après 
l'accident qu’une pointe de hernie lorsqu'on fait tousser le sujet, On 
peut être certain, si la hernie atteint le volume d’un œuf, qu'il s'agit 
d’une hernie antérieure à l'accident. 

2° L’unilatéralité. — La hernie accident ne se produit que d’un 
côté. Si donc il existe, du côté opposé, une hernie manifeste ou seu- 
lement la pointe d’une hernie, il est à peu près certain que l’acci lent 
n’a Joué qu'un rôle aggravateur. 

3° L'état de la musculature du ventre. — L'obésité, la maigreur, 
sont des causes de déchéance musculaire de l'organisme. Il est donc 
de la plus haute importance de vérifier le bon état de la sangle ab- 
dominale. 

4° L'état de l'anneau inguinal. — Dans la hernie de force, l’an- 
neau inguinal est petit. C’est à peine s’il admet la pulpe de l’index, 
l'introduction du doigt est accompagnée de douleurs. 

5° L'état du trajet inguinal. — L'état du trajet inguinal doit être, 
comme normalement, assez allongé, oblique en bas et en dedans. 
S'il se réduit à un orifice, si, le doigt étant introduit, en refoulant le 
crotum, l’on se rend compte que le trajet est nul et très coùrt, que 
sa paroi intérieure est faible, on peut rejeter l’idée d’une hernie 
accidentelle. 

6° L'absence d’ectopie testiculatre et l'absence d’une ecchymose, 
inconstante d’ailleurs, sont encore des signes favorables à l'hypo- 
thèse de la hernie accident. 


Tels sont, en résumé, les signes qui permettent de préciser une 
hernie accidentelle consécutive à un violent effort ou à un trauma- 
tisme. [1 n’est pas fréquent, encore une fois, de les rencontrer, puis- 
que, d’après la statistique allemande, la fréquence des hernies dans 
l'exercice du travail est de 5.6 à 7.5 p. c. 


_ Bien plus nombreux sont les cas où le traumatisme incriminé agit 
comme cause occasionnelle secondaire, étant données les prédisposi- 
tions anatomiques. If s’agit ici, le plus souvent, de hernies de fai- 
blesse chez les prédisposés. Il est des cas dans lesquels l'accident ne 
doit être incriminé en aucune façon, c'est lorsqu'il s’agit d'hommes 
Âgés à paroi abdominale flasque, déjà porteurs d’une hernie plus 
ou moins bien maintenue par un bandage, qu'ils déclarent être 
descendue dans les bourses, à la suite d’un effort ou d’un trauma- 
tisme. Nul ne songerait à considérer cet accident comme un accident 
du travail. | 


PIRE 


Les cas qui donnent lieu à des contestations sont moins nets. C’est 
ici que l’état de la paroi abdominale et des anneaux inguinaux joue 
un grand rôle. Les prédisposés aux hernies forment deux groupes. 
Ce sont d’abord les individus obèses, iymphatiques, dont les mus- 
cles ont peu de résistance, parce qu'ils sont plus ou moins dégénérés, 
envahis par un tissu adipeux. L'autre catégorie est constituéee par 
des sujets maigres à sangle abdominale faible. Le ventre à l’état 
flaccide est mou et tombant. Lorsque les muscles se contractent, 
l'abdomen présente trois saillies séparées par les plans aponévro- 
tiques. 


« Les sujets chez lesquels se montre cette disposition, a dit Mal- 
saigne, ont eu pour la plupart leur hernie à la suite d’un effort très 
léger ou même tout à fait spontanément. Quelquefois, il leur vient 
deux hernies à la fois. Mais si, d’abord, il n’en ont qu’une simple, 
ils ne sauraient échapper à la hernie secondaire ou consécutive. » 

Qu'’arrive-t-il, en effet, en pratique ? L’ouvrier accuse un effort £ 
Rarement nous avons pu obtenir des ouvriers des renseignements 
précis sur cet effort incriminé. Il ne s’agit pas d’un choc que l’ouvrier 
a voulu éviter ; d’une charge considérable et au-dessus de ses forces. 
La plupart du temps l'effort, cause de la hernie, est de ceux qu'ii 
accomplit tous les jours. Les témoins de l’accident ne donnent eux- 
mêmes que des renseignements vagues : « Un tel, déclarent-ils en 
général, poussait un wagonnet avec nous, ou chargeait des pierres 
sur un tombereau ou soulevait sa pelle chargée de sable, lorsqu'il 
dit : Je viens de faire un effort. » Il a fini sa journée avec nous et 
n’est pas revenu sur le chantier. » 

Nous ne prétendons pas dire que toujours les choses se passent 
ainsi, nous affirmons que, dans la majorité des cas de hernie soi- 
disant traumatique, nous n’avons pas rencontré les causes décrites 
par tous les auteurs : effort brusque, violent, dans une mauvaise 
position. Et pourtant, si l’on comprend qu’un ouvrier ne se sou- 
vienne plus de la piqûre qui, deux ou trois jours après détermine un 
phlegmon, il est difficile d'admettre qu’il oublie en vingt-quatre heu- 
res le moment précis où il a ressenti la douleur révélatrice d’une 
hernie. 

Si, d’une part, les renseignements fournis par le sujet et les témoins 
sur d'accident sont vagues; si, d’autre part, l'examen anatomique 
minutieux ne révèle pas les signes cliniques de la hernie traumatique 
sur lesquels nous avons insisté précédemment, il y a tout lieu d’ad- 
mettre que la responsabilité de l’accident est très atténuée. Il ne s’agit 
pas d’une hernie de: force, il s’agit d’une hernie de faiblesse chez un 
sujet prédisposé. La responsabilité de l'accident est en proportion 
inverse de la prédisposition du sujet. 

Si la paroi est mauvaise, trop grasse, ou trop émaciée, si la hernie 
est assez volumineuse, s’il existe du côté opposé une pointe de hernie 
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véritable, si l’anneau inguinal est dilaté, la paroi externe du canal 
faible, son trajet nul ou très court, si la hernie s’est produite sans 
douleur bien vive, si enfin il existe une anomalie congénitale, ou un 
degré marqué d’hydrocèle, on est en droit d'affirmer que l'accident 
a joué un rôle très secondaire ou même absolument insignifiant. 
Tous ces renseignements, un examen minutieux est seul capable de 
les donner. 

« Quand il s’agit de décider si une hernie peut être considérée ou 
non comme un accident du travail, l'examen très minutieux du cas 
dont il s’agit, du sujet porteur de la hernie et de toutes les conditions 
qui ont précédé où accompagné l'apparition de la hernie, par un 
chirurgien très compétent en la matière, est absolument nécessaire. » 
(Berger.) 

Enfin, il est un fait sur lequel nous attirons l'attention, c'est la 
difficulté qu’on trouve parfois à se prononcer sur l'existence cu la 
non existence d’une hernie. 

On a vu des praticiens confondre cette infirmité avec une adénite 
inguinale. Mais ce qui peut paraître étrange aux personnes de peu 
d'expérience en Ja matière, c’est de ne plus retrouver une hernie déjà 
reconnue quelques jours auparavant. Le fait suivant est à cet égard 
tout à fait démonstratif : 

Un ouvrier se présente à l'examen d’un chirurgien des hôpitaux. 
Celui-ci découvre une hernie inguinale gauche peu développée. Cet 
homme est examiné quelques jours plus tard par cinq médecins pra- 
ticiens, de valeur et d'expérience peut-être un peu différentes, mais 
incontestables. Ils ne trouvent rien. La semaine suivante, l’un d’eux 
fait seul un nouve! examen, et retrouve la dite hernie. 

Le D' Becker, médecin expert allemand, signale des cas sem- 
blables. 

Voici d’ailleurs ce qu'écrit cet auteur à la page 293 de son livre (tr): 
« L’examen des sujets porteurs de hernies peut réserver des surprises: 
une hernie dûment constatée lors d’un premier examen avec toutes ses 
caractéristiques :. issue d’anses intestinales, perméabilité de l’an- 
neau, permettant l'introduction de la pulpe du doigt, a comp'ète- 
mnet disparu quelques semaines plus tard; plus de tumeur, anneau 
inguinal fermé ! Un médecin, visitant alors le sujet pour la première 
fois, se voit en droit d'affirmer qu'il n'avait jamais existé de hernie. 
Ce même homme revient au bout de quelque temps, atteint incon- 
testablement de hernie, telle qu’on avait pu le constater lors du pre- 
mier examen. Comment expliquer ce phénomène ? Il dépend vrai- 
semblablement du degré de tension de la paroi abdominale, qui, chez 
le même individu, peut varier, de temps à autre, en sorte que l’an- 


(1) BECKER. Les accidents du H'avail. Traduit fr., Gallez et Moreau. Bruxelles, Henri 
Lamertin,. 
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neau inguinal est tantôt fermé, tantôt béant. Les faits de ce genre 
constituent un utile enseignement pour les médecins, qui ne s'em- 
presseront jamais d'affirmer sur la foi d’un examen superficiel, l’exis- 
tence, l'absence ou la guérison d’une hernie. » 

De tels cas sont extrêmement rares, et, l’un de nous, qui, depuis 
seize ans, a été à même d'examiner de 1400 à 1500 hernieux, n’en a 
noté que deux spécimens. 

La tension plus ou moins grande de la paroi abdominale, de façon 
que l'anneau inguinal externe se trouve tantôt ouvert et tantôt fermé, 
n'est pas le seul signe capable d’abuser le médecin examinateur; 1l 
y a aussi le degré de vacuité ou de plénitude de l’anse intestinale, 
qui, suivant l’action plus ou moins marquée de la pesanteur, reste 
en place dans la cavité abdominale ou descend dans le sac herniaire. 

On ne saurait donc s’entourer de trop de précautions, puisque 
d'une part, il serait absolument injuste de ne pas reconnaître le droit 
qu'a un ouvrier à une indemnité pour une hernie traumatique, sous 
prétexte que le diagnostic est plus difficile que celui de fracture de 
jambe, et, d'autre part, il serait parfaitement illégal d’indemniser 
tous les ouvriers hernieux, qui peuvent toujours incriminer un effort, 
leur travail n'étant qu’une série continue d'efforts. 

À ce point de vue, l’arrêt de la Cour de Rennes (3 décembre 1900), 
déclarant que l’aggravation d’une hernie préexistante ne constitue 
pas une incapacité permanente, mais seulement une incapacité tem- 
poraire, est parfaitement logique. 

Il résulte de ces considérations, et l’avis des auteurs qui ont étudie 
cette question est presque unanime, que la hernie accident sans -pré- 
dispositions anatomiques est extrêmement rare. La hernie que l’on 
rencontre presque toujours est, à un degré variable, une hernie de 
faiblesse chez un prédisposé et l’accident incriminé n’a joué qu’un 
rôle secondaire. « Nous ne devons pas oublier que l'Office Impérial 
des Assurances allemandes, qui est, de l’autre côté du Rhin, le tri- 
bunal suprême en matière d'accident du travail, indemnise seulement 
environ 12.5 p. c. des hernies prétendues survenues à l’occasion du 
travail. Il est suffisamment établi qu’en Allemagne, où la loi sur les 
accidents du travail date de 1884, la seule hernie par effort, chez un 
homme sain, est considérée comme une blessure. » (Forgue et 
Jeanbrau.) 

Quantà l'évaluation du préjudice causé à l’ouvrier par l’apparition 
d’une hernie, M. Duchauffour donne, dans son tableau des évalua- 
tions du degré d'invalidité d’après les conciliations intervenues au 
tribunal civil de la Seine en 1902-1903, les chiffres suivants : maxi- 
In UMA EN T2ED CL UNIDIMUNM PT DAC | 

Sur 43 cas dans lesquels l'Office [Impérial a fait droit à la demande 
de l’ouvrier de 1886 à 1899 (43 cas en treize ans), il y en a 3 dans 
lesquels Ta diminution de capacité a été évaluée à 6 p. c.; 21 dans les- 
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quelscétte réduction daété de 10 p.c.;:1r dé 11 p.c.;3 dé 12 1/2 p.c.: 
D a 0 0 LadB 30 DEC LORD. 0 4 0e:50p,:€: 
(Duchaulflour). Sur 43 cas, 31 dans lesquels, par conséquent, l’in- 
demnité n’a pas dépassé 12 1/2 p. c. 

En résumé, les conclusions logiques qui s'imposent sont les sui- 
vantes : 


1° Dans l'intérêt des ouvriers et des patrons, la seule manière 
d'établir d'une façon précise la part qui incombe à l'accident et par- 
tant l'indemnité à laquelle l’ouvrier peut prétendre, est l'examen sys- 
tématique des ouvriers avant leur embauchage. Depuis longtemps, 
cette proposition a été faite ; on l’a repoussée sous des prétextes d’hu- 
manité, de droit au travail, etc. Est-ce que l’examen médical n'existe 
pas dans les compagnies de chemins de fer, dans certaines admi- 
nistrations ? Quelqu'un a-t-1l jamais prétendu qu'il était une entrave 
à la liberté du travail ? Cet examen a lieu, d’ailleurs, pour les ou- 
vriers, quand 1l s’agit de travaux à exécuter sous pression. Dans 
certaines professions peut-être, où les ouvriers sont obligés de faire 
des efforts répétés pour ainsi dire sans discontinuer, il est de toute 
nécessité d’exclure, avant l’embauchage, tous les hernieux ; aucune 
exception n’est possible, car l’on ne peut demander à un entrepre- 
neur ou chef de chantier de toujours charger du même travail le même 
individu. [] y a ges circonstances où les attributions doivent être 
instantanément changées comme : l'absence partielle ou la diminu- 
tion du personnel pour cause de renvoi, de maladie, de changement 
de travaux, etc. 

Si l’on admettait à occuper des postes moins fatigants, des ouvriers 
atteints de hernies, ils ne tarderaiént pas à saisir la moindre occasion 
pour se plaindre que leurs infirmités se sont produites ou aggravées 
dans le cours du travail, car il faut compter avec la mentalité des 
blessés, qui paraît quelquefois laisser à désirer. 

2° Etant donnée la difficulté du diagnostic dans certains cas, un se- 
cond examen devrait être fait au bout de six à huit jours de travail à 
l’essai, avant de procéder à l’embauchage définitif des ouvriers. 
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Question N°1II 


De l’assimiiation des maladies professionnelles 


AUX ACCIDENTS DU TRAVAIL 


DD G. OLLIVE et H. LE MEIGNEN, de Nantes 


Dans une séance de la Chambre des députés français (3 juin 1901), 
au cours d’une discussion sur certaines modifications à apporter à la 
loi du 9 avril 1898 sur les accidents du travail, un député, M, Vaillant, 
proposa l’amendement suivant 

« Les maladies professionnelles sont comprises dans les acci- 
dents du travail et visées comme telles par la présente loi. La tuber- 
culose de l’ouvrier et de l'employé est considérée comme une maladie 
professionnelle. » Solution bien simpliste pour un problème si ardu ! 
Ce n'était pas d’ailleurs la première fois qu’on faisait une proposi- 
tion de cette nature et, dans des législatures précédentes, MM. Ras- 
pail, Ferré, Goujon avaient voulu faire décider l'assimilation du ris- 
que accident et du risque maladie. La motion de M. Vaillant fut re- 
poussée. Quelques mois plus tard, en décembre 1901, M. Breton et 
un certain nombre de députés, parmi lesquels nous trouvons 
NM. Millerand, Mirman, etc., revenaient sur cetta question et la 
Chambre invitait le gouvernement à constituer une commission <har- 
gée de dresser : 1° la liste des maladies professionnelles ; 2° la liste des 
professions correspondantes. Ce travail fut confié à la Commission 
d'hygiène industrielle fonctionnant auprès de la Direction du travail. 
Les travaux de cette Commission ont été condensés dans un rapport 
de M. Leclerc de Pulligny. D'autre part, M. Paulet, le distingué 
directeur de l'Assurance et de la Prévoyance sociales au Ministère 
du Commerce, a exposé, au Comité consultatif des assurances contre 
les accidents du travail, l’état de la question, et, dans une lumineuse 
étude introductive, a montré les points à élucider pour arriver à une 
législation juste et facilement applicable (12 mars 1904). 

Entre temps (3 juillet 1903), M. Breton avait déposé un nouveau 
projet de loi longuement motivé, dans lequel étaient visées certaines 
affections aiguës ou chroniques : saturnisme, hydrargyrisme, arsé- 
nicisme, sulfocarbonisme, hydrocarburisme, pneumoconioses, di- 
verses maladies contagieuses (charbon, morve, tuberculose, etc.). 
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Ce projet de loi a été, avec l’exposé des motifs, imprimé et distri- 
bué aux députés ; il est destiné à venir prochainement à l’ordre du 
jour de la Chambre. Nous aurons souvent occasion d’y faire allusion 
dans les pages qui vont suivre. 

Cependant, nous tenons à dire que l’ouvrier victime d’une maladie 
professionnelle n’est pas actuellement désarmé vis-à-vis de son pa- 
tron. Toutes les fois qu’il peut prouver la faute de ce dernier, il a un 
recours en vertu des articles 1382, 1383 de notre Code civil. "Dans 
son exposé des motifs, M. Breton relate dramatiquement l’histoire 
d’un industriel qui intoxiquait ses ouvriers en les faisant travailler 
au malaxage de céruse pulvérisée dans les conditions hygiéniques 
les plus déplorables. De pareils faits entraînent une double responsa- 
bilité civile et pénale. La 3° Chambre du tribunal de la Seine (2 mars 
1904) a déclaré que « le fait de ne pas entourer l’ouvrier de toutes 
les précautions pratiquement réalisables et susceptibles de réduire 
au minimum les dangers qui le menacent, constitue une faute suff- 
sante pour entraîner la responsabilité patronale » et a condamné un 
patron à huit mille francs d’indemnité envers un de ses ouvriers 
atteint de saturnisme. Dans un jugement antérieur d’une dizaine 
d'années (1893), le tribunal de Nantes et la Cour de Rennes avaient 
condamné un patron, qui n’était pourtant coupable que d'ignorer 
le danger présenté par la manipulation des matières employées 
(pneumonies à scories). La tendance de la jurisprudence française est 
donc bien nette et l’on peut dire que la plus légère négligence du pa- 
tron entraînera la réparation du dommage causé à son employé. Il est 
des cas, cependant, où il est impossible d’incriminer le patron. Cer- 
taines professions sont dangereuses par elles-mêmes et ont pour con- 
séquences presque fatales des altérations de l’organisme, des mala- 
dies professionnelles, sans que l’ouvrier malade puisse intenter une 
action à son patron avec quelque chance de succès. | 

Cette question des maladies professionnelles est pourtant de celles 
qui, depuis un quart de siècle, ont passionné davantage les hygié- 
nistes, quels qu'ils soient : hommes d'Etat, médecins, inspecteurs du 
travail... Les résultats obtenus, quoique appréciables, ne sont pas en 
rapport avec ce qui a été tenté, et l’on peut s'étonner à bon droit de 
voir suivie d’un succès si peu complet l'exécution des prescriptions 
légales concernant la sûreté des travailleurs. Peut-être les inspec- 
teurs du travail nous fourniraient-ils l'explication cherchée, en nous 
disant la répugnance de la plupart des ouvriers pour les modes de 
protection prescrits. L’ouvrier est imprudent par tempérament : il se 
défait avec peine des usages antiques, par routine, quand il est 
vieux, souvent, par amour-propre mal placé, pour imiter les « an- 
ciens », quand il est jeune. D'autre part, le patron se lasse vite de la 
résistance rencontrée. Il croit avoir accompli tout son devoir en met- 
tant à la disposition de ses employés les appareils protecteurs de ri- 


gueur. [T faut que son intérêt le force à protéger l’ouvrier contre lui. 
même. On doit arriver à la réalisation de ce fait, en apparence para- 
doxal : la plus grande salubrité des industries manipulant des pro- 
duits insalubres : poussières, toxiques, etc... 


II 


Précoces ou tardives, graves ou légères, aiguës ou chroniques, doi- 
vent être considérées comme maladies professionnelles, toutes les 
maladies dans lesquelles le travail quotidien a joué un rôle étiolo- 
gique prédominant. À l’opposé de la lésion accidentelle, qui recon- 
nait pour cause un fait anormal précis, soudain, la maladie profes- 
sionnelle est le résultat des conditions ordinaires de l’industrie et il 
est impossible de dire qu'à tel instant déterminé s’est produit le fait 
occasionnel dont elle serait née. On a tort, dans quelques classifica- 
tions, de mettre au nombre des affections professionnelles certaines 
maladies générales, dont le point de départ est un fait nettement 
anormal : ie charbon des mégissiers et des tanneurs, par exemple, 
dû à l'introduction sous les téguments d’un germe virulent. Ce sont 
des maladies accidentelles et non des maladies professionnelles. La 
distinction peut être de petite importance en hygiène; elle est capi- 
tale en médecine légale. 

Le type des maladies professionnelles est constitué par les intoxi- 
cations lentes de l’organisme : saturnisme, hydrargyrisme, sulfo- 
carbonisme, etc., qui mettent parfois des années à se dévoiler, mais, 
et nous nous sommes expliqués ailleurs sur ce point (1), la question 
de durée d'évolution ne doit pas entrer. en ligne de compte. Pour 
faire la distinction entre la maladie professionnelle et l’accident, on 
doit se baser sur la présence ou l'absence d’un fait anormal dans le 
travail. 

Au premier abord, il semble que poser la question, ce soit la ré- 
soudre. Eh quoi ! cet ouvrier qui, dans une usine, perd une partie 
même minime de l’usage d’un membre, va recevoir une indemnité, 
tandis que, dans le même atelier, cet autre, lentement intoxiqué, se 
cachectisant peu à peu, se voit privé du salaire quotidien indispen- 
sable, sans que l’employeur ait à se préoccuper de l’amortissement 
de son matériel humain ! On ne peut même pas dire que le salaire 
de ce second ouvrier lui permet de se garantir lui-même contre la ma- 
ladie, contre l’invalidité précoce : les industries les plus insalubres 
ne sont pas toujours les mieux rétribuées. 

.Avec raison, les principales nations civilisées ont introduit, les 
unes après les autres, dans leur législation, la théorie du risque pro- 


(1) OLxIVE et LE MEIGNEN. Précis des accidents du travail: (Rudeval, éditeur, 
Paris, 1905.) 
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fessionnel accident; maïs si l'accident du travail, qui, soixante fois 
sur cent, est au-dessus des prévisions humaines, doit bien être mis à 
la charge de l’industrie, il semble aussi que l’usure de l'outillage hu- 
main doit, a fortiori, entrer dans le calcul du prix de revient du pro- 
duit manufacturé. 

Et, cependant, aucun pays n’a osé édicter l’assimilation de la ma- 
ladie professionnelle à l'accident du travail. Le législateur paraît 
avoir reculé devant les immenses difficultés qu’il prévoit à cette assi- 
milation. Dans un seul pays, la Suisse, une loi vise spécialement le 
risque maladie, la maladie professionnelle, et encore elle contient 
tant de restrictions que, nous aurons à revenir sur ce point, elle est 
restée à peu près inexécutée. 


III 


Disons-le tout de suite, non seulement nous ne sommes pas parti- 
sans d’une étroite assimilation des maladies professionnelles aux 
accidents du travail, mais encore tout projet de loi visant exclusive- 
ment les maladies professionnelles est, à notre avis, presque impos- 
sible d'exécution et forcément incomplet. 

Devant un ouvrier malade, le médecin aura à répondre à la ques- 
tion suivante : « L’affection dont souffre le patient est-elle ou non 
de celles ayant le caractère professionnel ? » Si out, le mécanisme de 
la loi, quel qu'il soit, entrera en jeu pour protéger le malada; dans le 
cas contraire, celui-ci subira le Sort commun. 

Pour les personnalités étrangères à l’art médical, rien de plus sim- 
ple en pratique; pour ceux qui veulent étudier la question de plus 
près, combien de difficultés offre déjà la solution de ce premier pro- 
blème! Prenons, par exemple, la colique de plomb, cet épisode aigu 
de l’intoxication saturnine. Il est de convention qu’ « elle a un ca- 
chet clinique tout particulier auquel un médecin ne se trompe guère. » 
(Thoinot.) Si cet aspect clinique est si particulier, pourquoi donc 
tous les auteurs, tous les traités de pathologie, abondent-ils en de- 
tails au chapitre du diagnostic ? Colique biliaire, colique néphréti- 
que, étranglement interne, appendicite, etc., toute la pathologie de 
l'abdomen est passée en revue dans un essai de différenciation. La 
vérité est que la colique de plomb peut être confondue avec toutes les 
douleurs abdominales. Vianay (1) rapporte l’histoire de trois ma- 
lades, admis dans le service de Rendu et chez lesquels, au lieu de 
penser à des coliques saturnines, on posa à tort le diagnostic de co- 
liques néphrétiques et de coliques hépatiques. Laporte (2), Gal- 
liot (3) relatent des autopsies où furent trouvées des appendicites là 





(1) Thèse de Paris, 1902-1903. 
(2) Thèse de Paris, 1898-1869. 
(3) Thèse de Paris, 1898-1890. 
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où l’on avait cru reconnaître des coliques de plomb, Et ces erreurs, 
qui pourraient paraître grossières à ceux qui ignorent qu'aucun diag- 
nostic n’est facile, elles ont été commises par des sommités médi- 
cales ! 

De même, les paralysies saturnines semblent aussi aisées à recon- 
naître à celui qui se rappelle seulement la description classique, le 
type le plus ordinaire. En clinique, combien de difficultés se pré- 
sentent devant les types anormaux très nombreux ! Si nous nous 
heurtons à ces difficultés pour la colique de plomb et les névrites, que 
dire d’autres manifestations moins typiques, des myalgies et arthral- 
gies saturnines par exemple, pour lesquelles souvent, avoue Thoi- 
not, « le problème est scientifiquement insoluble ». Les accidents 
rangés sous le nom d’encéphalopathie saturnine ne donnent pas 
moins de prise à contestation. Le médecin pourra-t-il affirmer que les 
troubles constatés sont sous la dépendance du p'omb, lorsque l'épi- 
lepsie, la syphilis cérébrale, la tuberculose méningée, l’urémie peu- 
vent donner lieu aux mêmes manifestations. En présence d’un ma- 
lade atteint d’anémie profonde, combien de fois le médecin n’a-t-il 
pas hésité entre un cancer viscéral, l’artério-sclérose, la cachexie 
saturnine ou une autre intoxication quelconque. Et nous ne vou- 
lons pas aborder la question de l’hystérie toxique qui réserve autant 
de surprises que l’hystéro-traumatisme. 

La courte esquisse que nous venons de faire du saturnisme, il nous 
serait facile de l’appliquer à bien d’autres intoxications, presque à 
toutes celles que l’on peut dire professionnelles. Dans les rapports 
présentés à la Commission d'hygiène industrielle par les diverses 
personnalités médicales, dans le très remarquable résumé qu’en a 
fait M. Leclerc de Pulligny, ce qui frappe c’est la même phrase ré- 
pétée à chaque instant et avec raison : «les manifestations morbides 
n'ont rien de spécifique ». L'organisme n’a en effet qu’un nombre 
limité de réactions pour exprimer la souffrance. Dire que le diagnos- 
tic se fera par la connaissance de la profession exercée, c’est confes- 
ser notre impuissance, c’est avouer que nous pouvons établir parfois 
des probabilités, rarement affirmer une certitude. 

Prendrons-nous encore un exemple parmi les intoxications ? S'il 
est un accident qui semble ne pas devoir prêter à l’erreur, surtout 
lorsqu'on connaît la profession du malade, c’est bien la nécrose phos- 
phorée, qu’on nous dit d’ailleurs disparue de France, depuis l’em- 
ploi de nouveaux modes de fabrication. Or, dans une statistique offh- 
cielle établie par Monod, Vallin et Magitot, ceux-ci reconnaissaient 
18 cas douteux sur 47 observés, c’est-à-dire près de 40 p. c. 

Evidemment, les mêmes difficultés de diagnostic ne se poseraient 
pas pour toutes les maladies qu’on propose de classer : la variole, 
le choléra ne prêtent guère à la confusion, surtout en temps d’épi- 
démie. Mais tous les médecins connaissent les erreurs auxquelles 
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prêtent la grippe, la fièvre typhoïde, la scarlatine, voire même la 
pneumonie, toutes affections qui sont visées dans le projet de loi 
Breton. Et nous laissons de côté la lèpre, dont nous ne comprenons 
guère la présence dans cette liste, l’ankylostomiase, dont le diagnos- 
tic ferme est au-dessus de la portée de bien des praticiens même ins- 
truits. 

Tous les médecins connaissent les difficultés que peut offrir la re- 
connaissance de la tuberculose à ses premières périodes. Les pneu- 
moconioses ne réservent pas moins de facilités d'erreur. Sur quoi se 
baser pour affirmer le diagnostic ? Sur la présence, dans les crachats, 
des poussières maniées dans la profession, et sur l’absence du ba- 
cille de Koch ? Mais nombreux sont les cas où le bacille de Koch 
n'est dévoilé qu'après de multiples examens; fréquents même ceux 

ù l’on n'arrive pas à le déceler. Quant à la fréquence de poussières 
dans l’expectoration, elle s’observe même chez les individus à pou- 
mons absolument sains. Certains auteurs ont même rejeté l’anthra- 
cose du nombre des entités morbides et affirmé l’impossibilité de faire 
le diagnostic même sur une table d’autopsie (1). Sans vouloir les ap- 
prouver complètement, nous rappellerons seulement que les pneu- 
moconioses ne sont en somme qu'une sclérose ; nombreuses sont les 
autres formes de cette altération anatomique du tissu pulmonaire, 
mais peu variés sont les signes par lesquels elles se dévoilent. 
Paté (2), dans une étude sur les faïenciers de Montereau, nous ap- 
prend que la forme la plus fréquente de leur pneumoconiose est la 
forme emphysémateuse, ne se distinguant en rien de l’emphysème 
classique. 


Dans cette très rapide revue des principales maladies profession- 
nelles, nous avons voulu seulement montrer les premières difficultés 
que rencontrera le médecin et, par conséquent, le juge dont il sera 
l’inspirateur, dans l’application de la loi. Mais, si le diagnostic po- 
sitif d’un état pathologique peut être si ardu, le diagnostic étiolo- 
gique.ne le sera-t-1l pas souvent davantage ? 

On parle souvent des intoxications, comme si seule la profession 
du sujet pouvait en être la cause. Le nombre des cas relevant ‘une 
autre origine n'est cependant pas négligeable. D'après un relevé 
que nous avons fait sur les registres des hôpitaux de Nantes dans la 
période 1892-1904, environ 16,50 p. c. des malades entrés pour sa- 
turnisme dans les salles de l’Hôtel-Dieu n’appartenaient pas à des 
professions réputées dangereuses. On peut donc considérer comme 
un minimum cette proportion de cas non professionnels et il faudrait 
donc compter, pour être juste, parmi les saturnins professionnels, 


(1). Cf. BÉRA. Thèse de Paris, 1890- 190). — OBERTHUR. Id. 1806- RUE 
(2) Thèse Paris, 1891-1892. 


environ un sixième dont la maladie ne serait pas due au métier lui- 
même. Ce serait évidemment une erreur de vouloir appliquer ces chif- 
fres à toutes les intoxications professionnelles. Si l'empoisonnement 
par le plomb est d’une fréquence relative, le sulfure de carbone, 
l’aniline, ne causent guère d'accidents dans la population civile. 
Mais, si nous en croyons la statistique de la ville de Paris, les empoi- 
sonnements professionnels chroniques autres que le saturnisme ne 
sont guère, par rapport à celui-ci, que dans la proportion der às (1). 
Si l’on introduit dans la liste des maladies professionnelles les ma- 
ladies infectieuses, on se heurte à des difficultés plus grandes en- 
core. Îl est des modes multiples de transmission de la fièvre typhoïde, 
de la grippe, de la variole; sur certains même, l’accord n’est pas 
encore fait. Comment, en temps d’épidémie, et ce sera surtout alors 
que se posera le problème, affirmer l’origine professionnelle d’une 
affection qui frappe souvent tous les corps d'état indifféremment. 


Il est bien rare qu’une affection chronique soit sous la dépendance 
d'une seule cause. Ordinairement, plusieurs facteurs se surajoutent 
et ce fait ne vient pas simplifier le problème. Nous ne voulons pas 
parler de ces prédispositions encore mal connues, de ces idiosyncra- 
sies, invoquées trop souvent, osons-le dire, pour cacher notre igno- 
rance, qui font que tel individu est frappé huit jours après son pre- 
mier contact avec le plomb, tandis que son compagnon de travail 
pourra manier impunément la céruse pendant des années. Nous 
n'avons pas davantage en vue le manque des précautions hygiéniques 
les plus élémentaires, qui rend certains ouvriers si vulnérables. Maïs, 
précisément en ce qui regarde le saturnisme, et nous revenons tou- 
jours à cette intoxication, véritable type de maladie professionnelle, 
les facteurs adjuvants jouent parfois un rôle capital. Certains indi- 
vidus, imprégnés par le toxique, en font l’élimination presque norma- 
lement, pourrait-on dire, jusqu’au jour où un écart de régime vient 
troubler le jeu des défenses naturelles de l’organisme. On voit, par- 
fois plusieurs années après la cessation du travail dangereux, la 
première manifestation apparaître à la suite d’un excès alcoolique. 
Dans les pneumoconioses, il est probable que le rôle le plus impor- 
tant n’est pas joué par les poussières elles-mêmes, mais bien plutôt 
par des infections qui ont évolué concurremment à l’envahissement 
du poumon par ces poussières, qui ont pu même être la cause de leur 
fixation. Certains auteurs, en effet, ont noté que les pneumoconioses 
se développaient chez ceux qui, après une affection pulmonaire mal 
cuérie, S'exposent trop vite à l’air vicié des atelrers ou des chantiers. 
Le dépôt des poussières dans le poumon serait favorisé d’autant plus 





(1) Voir les annuaires statistiques de la ville de Paris publiés avec tant de soin par le 
Dr J. BERTILLON. 
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qu'un léger degré de dyspnée augmente l’importance de la respira- 
tion buccale. Dans toute maladie infectieuse, l’état de moindre résis- 
tance de l’organisme joue un rôle aussi important que l’introduction 
du germe. Tous les jours, nous absorbons, soit dans l’air respiré, 
soit dans les aliments ingérés, des milliers de micro-organismes 
infectieux, qu'ils s'appellent bacilles de Koch, bacilles d’Eberth, 
staphylocoques ou pneumocoques. Certains sont les hôtes habituels 
de nos cavités naturelles et ne deviennent vraiment dangereux que le 
jour où nous luttons mal contre eux. Envisager l'élément contagion 
seul serait donc illogique. Dans le développement de la tuberculose 
en particulier, les questions de logement, d'hygiène corporelle, de 
surmenage, d'alimentation, sont prépondérantes. Nous ne ferons que 
signaler la goutte saturnine, ou l’artério-sc'érose et la néphrite, si 
communes dans les intoxications. Combien d’autres facteurs étiolo- 
giques peuvent intervenir dans le développement de ces états patho- 
logiques ! 

Dernièrement, un sujet se présentait à notre observation avec des 
accidents urémiques. Depuis six ou sept ans, il exerce la profession 
de chauffeur dans une brasserie ; mais, il y a une douzaine d’années, 
alors qu'il travaillait dans une usine où l’on traite les minerais de 
plomb, il eut à deux reprises des coliques saturnines. À quelle date 
devons-nous faire remonter l’origine de sa néphrite ? Est-ce l’intoxi- 
cation saturnine qui en est cause ? Faut-il incriminer la profession 
de chauffeur ? N’y a-t-1l pas lieu seulement de penser à une infec- 
tion ignorée, qui aurait été le primum movens dans l’histoire de cette 
néphrite chronique ? Ne nous trouvons-nous pas plutôt en présence 
d’une de ces auto-intoxications si nombreuses et encore si mal con- 
NUESLE 

Dans la discussion de la cause véritablement efficiente, il y a en 
germe toute une série de procès entre employeurs et employés. Et 
souvent les opinions provenant des sources les plus autorisées se- 
ront en complète contradiction les unes avec les autres, suivant les 
idées personnelles ou les théories scientifiques. Ainsi dans le procès 
relatif aux pneumonies à scories, que nous citions au début de cette 
étude, les tribunaux avaient à se décider entre deux thèses : l’une, 
faisant jouer le rôle principal aux pneumocoques; l’autre, incriminant 
plus particulièrement au contraire les poussières irritantes et toxi- 
ques. [1 est probable que, bien souvent, de pareils problèmes se po- 
seraient dans la discussion de l’origine des maladies dites profes- 
sionnelles. [1 sera bien difficile, impossible même fréquemment, de 
faire le partage entre l’élément professionnel et les multiples causes 
surajoutées. Une loi est certainement mauvaise qui permet la dis- 
cussion presque à chaque fois qu’il y a lieu d’en faire l'application; 
mauvaise aussi, si la masse simpliste ne comprend que mal ce qui 
guidera le juge dans son appréciation. Déjà nous trouvons de nom- 
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breuses difficultés à faire admettre aux ouvriers que toute hernie ne 
constitue pas la lésion accidentelle prévue par les lois existantes ; 
nous avons de la peine à leur faire admettre la fausseté de l’adage 
d’une application si courante : Post hoc, ergo propter hoc. Que 
sera-ce donc en présence d’une maladie n’avant pas pour point de ué- 
part un fait précis ? Ce n’est pas une œuvre d’apaisement qu'une loi 
visant les maladies professionnelles, c’est un germe de discorde et de 
haine sociale. 

Nous savons bien qu'on a proposé une solution à cette difficulté 
d'établir l’origine professionnelle de la maladie. C’est de dresser la 
liste des affections auxquelles prédispose particulièrement chaque 
métier. Chaque fois qu’un ouvrier sera atteint par une de ces mala- 
dies, l'employeur devra [a réparation du dommage causé sans qu'il 
y ait lieu de rechercher l’étiologie exacte. L’assimilation ainsi com- 
prise avec les accidents du travail, dont on ne recherche pas non plus 
la cause, est absolument fausse et d’une injustice flagrante. Dans le 
projet Breton, par exemple, nous trouvons, en face des professions 
exposées aux poussières, la tuberculose ; en face des professions sa- 
turnines, l’artério-sclérose. Mettre dans tous les cas la réparation à 
la charge du patron, c’est oublier que, d’après des statistiques au- 
torisées, sur 1,000 décès, 381 seraient dus à la tuberculose, dans les 
professions sans production de poussières (Sommerfeld) ; c’est mé- 
connaître la fréquence de l’artério-sclérose, si commune à partir d’un 
certain âge, qu'on a pu se demander si sa présence n'était pas une loi 
d'évolution normale. | 

Et pourtant, nous devons reconnaître que deux systèmes seule- 
ment sont admissibles en pratique, si l’on veut viser les maladies 
professionnelles. Ou bien on admettra indistinctement comme on 
nous propose de le faire, toutes les maladies classées, sans se préoccu- 
per de leur origine vraie; ou bien, au contraire, il appartiendra à 
l’ouvrier de faire la preuve de l’étiologie exclusivement profession- 
nelle. C’est le système usité en Suisse. Les résultats sont faciles à 
juger : en 1902 et 1903, dans trois circonscriptions, sur 242,496 ou- 
vriers, il y a eu 53 cas de maladies reconnues professionnelles. On 
nous permettra de croire que la loi est lettre-morte, ou alors qu’elle 
était inutile : de minimis non curat præœtor. On se trouve pris dans 
ce dilemne : faire une loi qui sera ou inapplicable ou forcément 1in- 
juste. 


Nous avons jusqu'ici laissé dans l'ombre une difficulté, et non 
des moindres, que présenterait la réparation des maladies profes- 
sionnelles : la durée de responsabilité de l’employeur ou des em- 
ployeurs successifs. Le nombre des affections graves à évolution 
lente est infiniment plus grand que celur des maladies aiguës. Tel 
individu vient nous consulter pour une néphrite dont une enquête 


minutieuse nous montre le début dix ans plus tôt; la longue impré- 
gnation par un toxique établira une anémie n’aboutissant que tar- 
divement à la cachexie. Parfois, longtemps après que l'intéressé 
aura quitté la profession dangereuse, éclatera la première manifesta- 
tion du saturnisme. L'employeur conservera-t-il indéfiniment sa res- 
ponsabilité ? La partagera-t-il avec les patrons successifs de l’ou- 
vrier ? Le système préconisé dans le projet de loi français admet la 
responsabilité limitée pendant un laps de temps d’ailleurs infiniment 
trop court, puisqu'il ne dépasse jamais un an et que, pour la tuber- 
culose par contagion, nous le voyons réduit à un mois ! Mais, de plus, 
cette responsabilité va en s’atténuant proportionnellement au temps 
écoulé depuis le départ de l’ouvrier, si bien qu'au bout de dix mois, 
elle n’est plus, pour le saturnisme, que le sixième de la responsabi- 
lité primitive. Cette atténuation ne repose sur aucune donnée scienti- 
fique. Pourquoi le patron ne devra-t-il plus que la moitié de la répa- 
ration, Si une névrite saturnine se déclare au bout de six mois ? Pour- 
quoi sera-t-il à l’abri de toute réclamation si on ne reconnaît l’évolu- 
tion d’un mal de Bright qu’un an après le départ de l’ouvrier ? Il est 
impossible de trouver une bonne raison à ces différences d’apprécia- 
tion dont l’ouvrier sera victime. 

Il semble que, dans la détermination de la responsabilité patronale, 
on a pensé trouver toujours, en face du malade, un employeur assu- 
jetti à la loi. En réalité, quelques professions visées gardent tou- 
jours leurs ouvriers : ce sont celles qui demandent un long appren- 
tissage. Mais la plupart des manipulations insalubres sont faites par 
des manœuvres, et il en sera ainsi de plus en plus au fur et à mesure 
que le perfectionnement des machines-outils permettra de se passer 
presque complètement des professionnels. Tel qui est employé au- 
jourd’hui dans une manufacture où l’air est chargé de poussières, 
demain sera débardeur sur les quais. Dans beaucoup d'industries, 
au moment où le travail presse, on embauche pour quelques mois 
des équipes de renfort, qui échapperont forcément à la protection lé- 
gale. 

Il en sera ainsi d'autant plus facilement que les maladies chroni- 
ques n’ont pas, dans leur début, cette précision qui permet d’affr- 
mer leur existence. Nous en citions un exemple plus haut. Combien 
de néphrites, avant d'aboutir à l’urémie, ont déterminé seulement 
des signes minimes d'insuffisance rénale, trop légers pour arrêter le 
malade ! Combien de tuberculoses ont évolué des mois et même des 
années avant que le médecin soit consulté ! Avec le système de res- 
ponsabilité limitée comme durée, ce sera l’ouvrier le plus énergique 
qui sera victime de son énergie même. 

Partager la responsabilité entre les patrons successifs ne nous 
semble pas plus équitable, car, dans tel atelier, toutes les précau- 
tons hygiéniques peuvent être prises et l’ouvrier qui, en sortant in- 
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demne, présentera, au bout d'un mois de présence dans un atelier 
malsain, des signes d'intoxication, aura un recours excessif contre 
son ancien patron, presque nul contre le nouveau, moralement pour- 
tant responsable de tout le mal. 

Nous ne voulons pas envisager les difficultés qui pourront se pro- 
duire dans l’embauchage de l’ouvrier déjà taré ou sortant d'un ate- 
lier connu pour l’absence de précautions hygiéniques,. 


IV 


Nous avons pris nos exemples surtout dans la classe des intoxica- 
tions. En fait, presque tous les spécialistes en la matière sont d’ac- 
cord pour estimer qu’une loi d’assimilation aux accidents ne peut 
tout au plus viser que les troubles d'ordre toxique, C'était l’avis que 
nous exprimait tout dernièrement M. Bertillon, le savant démogra- 
phe, dans une lettre particulière. Et ce nous amène à formuler un se- 
cond reproche grave à une loi ainsi pensée; elle sera incomplète. 

Les lois sur les accidents de travail dans les pays où elies n’attei- 
gnent pas tous les corps d'état, protègent du moins ceux qui sont Îles 
plus dangereux, et c’est justice. En sera-t-il de même d’une loi visant 
les maladies professionnelles ? 

Pour en juger, il faudrait avoir des documents très précis sur la 
morbidité dans chaque profession; ainsi que l’a fait remarquer 
M. Bertillon, il faud:ait peser ces documents. Telle profession peut 
paraître à première vue plus frappée par la morbidité, parce qu’elle 
est le refuge des sujets faibles. Aussi faut-il ajouter une importance 
moindre aux tables de morbidité faites sans distinction d'âge. En 
tenant compte de ces réserves, dans les tables publiées en .\Ilemagne, 
dans celles dressées par M. Bertillon lui-même pour la ville de Paris, 
nous trouvons des renseignements fort intéressants. 

La loi sur les maladies professionnelles vise les intoxications, cer- 
taines surtout, autour desquelles on a fait grand bruit. Il est permis 
de se demander si les ravages causés par le plomb sont bien tels qu’on 
a voulu le dire, si la céruse « tue chaque année plus de 150 ouvriers 
peintres et frappe des plus graves infirmités près de 1,500 de ces tra- 
vailleurs, à Paris seulement ». Dans le compte rendu d’une des der- 
nières séances de la Commission sénatoriale des composés du plomb, 
nous trouvons un document suggestif, c’est la déposition de M. Ar- 
mand Gautier, d’une compétence toute spéciale en la matière, dépo- 
sition dont le D' Treille a souligné l'importance. D'après Gautier, 
depuis dix ans, le nombre des maladies saturnines chez les peintres, 
a été, à Paris, en moyenne, annuellement de 200 sur 25,000 à 30,000 
ouvriers et a consisté surtout en formes légères ; le nombre des décès 
par saturnisme dans la même profession a été dans Îles dix ans de 13. 
Il est vrai que, sur les tables de mortalité professionnelle dressées par 
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Bertillon, nous trouvons des chiffres assez élevés pour les peintres; 
mais il est facile de se rendre compte que, bien payé, bien nourri gé- 
néralement, évitant le surmenage, ne travaillant pas dans l'air con: 
finé, non exposé aux intempéries, le peintre n’a dans sa profession 
d'autres risques particuliers de morbidité que le saturnisme ; la mor- 
talité élevée, si l’on adopte les chiffres de M. Gautier, ne serait donc 
pas due à des causes inhérentes aux occupations professionnelles (1). 
Et pourtant on propose de ranger ce corps d’état parmi ceux qui 
seront protégés par la loi. De même, Gn veut couvrir les imprimeurs 
parce qu'ils manient des caractères à base d’alliage plombière, alors 
que le saturnisme ne représente chez eux que 2,50 p. c. des maladies 
observées (Sommerfeld). La mortalité des serruriers est très élevée, 
il en est de même de celle des maçons, de celle des cochers et des 
charretiers : pourtant, ces professions ne sont pas, ne peuvent pas 
être visées par une loi sur les maladies professionnelles. 
(Sommerfeld). La mortalité des serruriers est très élevée, il en est de 
même de celle des maçons, de celle des cochers et des charretiers 
pourtant, ces professions ne sont pas, ne peuvent pas être visées par 
une loi sur les maladies professionnelles. 

Lorsqu'on examine les statistiques des caisses ouvrières de Berlin, 
on est frappé du grand nombre de professions où la mortalité est su- 
périeure à la moyenne. Ces professions ne peuvent cependant entrer 
dans celles garanties par la loi, parce que les maladies observées chez 
ceux qui les exercent n’ont rien de particulier. Est-ce à dire pourtant 
que le métier de l’ouvrier soit étranger à l’éthiologtie de ces mala- 
dies ? Nous ne le croyons pas. De trop nombreux ateliers sont 
disposés dans des conditions hygiéniques déplorables. L’'aération 
insuffisante, le fréquent contact avec des compagnons malades, 
l'encombrement, jouent certainement dans l’éclosion de nom- 
breuses maladies un rôle trop grand, quoique trop mal défini, 
trop peu précis pour pouvoir permettre d'en déterminer”exac- 
tement l'importance. Les ravages immenses que fait la tubercu- 
lose dans la classe ouvrière sont sous la dépendance de causes fort di- 
verses. Mais les mauvaises conditions dans lesquelles s’accomplit 
le travail constitue un facteur des plus important dans l’étiologie de 
cette affection. Vermersch, dans son étude sur l'hygiène des filatures 
de laine, nous apprend que plus d’un cinquième des consultations 
du dispensaire antituberculeux de Lille sont données à des ouvriers 
des filatures. [1 y a là autre chose qu’un simple hasard. La fréquence 


(1) Cependant, 1l y a lieu de se rappeler que le plomb ne fait pas que du saturnisme et 
des statistiques très soigneusement faites pouvaient peut-être démontrer que, chez les 
peintres, certaines maladies plus fréquentes ont une origine toxique. Il faudrait aussi 
étudier les autres causes d'intoxication possible dans la profession, ce qui ne semble pas 
avoir êté fait jusqu'ici. 


de la tuberculose dans presque toutes les professions (tailleurs, cor- 

donniers), où l’on travaille en chambre est bien connue. On peut donc 
dire que cette maladie est pour une bonne part professionnelle, Ne 
doivent-elles pas aussi être regardées comme professionnelles, ces 
affections des voies respiratoires causées par le refroidissement pen- 
dant le travail, ces néphrites a frigore, où le passage d’une chambre 
surchautlée dans une atmosphère refroidie a joué le principal rôle 
étiologique, ces fièvres typhoïdes où le bacille d'Eberth n’a pu pros- 
pérer que grâce à la moindre résistance de l’organisme épuisé par le 
surmenage ? Et ne faut-il pas encore considérer comme profession- 
nels en grande partie, les rhumatismes aigus ou chroniques, les va- 
rices, etc. ? 

Les règlements visant la protection des ouvriers dans les ateliers 
et manufactures insalubres, ceux relatifs à la ventilation, à l’enlè- 
vement des poussières, auraient pour résultat, s'ils étaient appliqués 
strictement et consciencieusement, la disparition de la plupart des 
maladies dites professionnelles. Nous dirions presque qu'une nouvelle 
loi serait inutile dans ces conditions et nous ne craignons pas d’énon- 
cer ce qui peut sembler un nouveau paradoxe : c’est précisément 
l’ouvrier des professions soi-disant salubres qui a besoin d’être pro- 
tégé le plus contre la maladie. 


Dans son rapport préparatoire au Comité consultatif des assu- 
. rances contre les accidents, M. Paulet se demande s’il n’y aurait pas 
lieu, dans certaines professions réputées insalubres, de réserver tou- 
jours à l’ouvrier la réparation de toutes les maladies, quelle qu’en 
soit l’origine. On devine facilement que ce système aurait toutes les 
préférences du rapporteur. C’est bien aussi la conclusion à laquelle 
nous arrivons, mais nous croyons que, pour être juste, la loi devra 
embrasser presque toutes les professions. On pourra comme on l’a 
fait pour les accidents du travail ne viser d’abord qu’une partie de 
la classe ouvrière, mais ce ne peut être là qu'une situation toute pro- 
visoire et nous ne voyons pas intérêt à l’établir. 


Dans l'assimilation des maladies professionnelles aux accidents du 
travail, nous nous sommes heurtés à trois obstacles que nous avons 
essayé de mettre en relief : 


Difficulté de diagnostiquer la maladie ; 
Difficulté de remonter à son origine exacte ; 
Difficulté de déterminer la responsabilité de l'employeur. 


La solution que nous proposons supprime les deux premiers obs- 
tacles, même avec un projet de loi restreint à certaines professions, 
et le troisième n'existe plus si tous les ouvriers sont protégés ainsi 
que nous le désirons. 
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Notre projet n’est point d'étudier le fonctionnement que devrait 
affecter cette loi de protection, telle que nous la souhaitons. Devra- 
t-on organiser l’assurance obligatoire ou le groupement en syndi- 
cats de garantie ? Devra-t-on laisser Hberté entière aux employeurs 
de se couvrir, comme ils l’entendront, du nouveau risque mis à leur 
charge ? N'y aura-t-il pas lieu plutôt de se servir des sociétés de se- 
cours mutuels existantes ? Nous n'avons pas ici à le discuter. 

Nous ne voulons ajouter qu’un mot : quel que soit lé système 
adopté, l’ouvrier devra participer aux frais de la réparation dans une 
proportion à déterminer par les actuaires et variable selon la profes- 
sion. Nous considérons cette participation comme absolument juste 
et de la plus haute importance. Employeurs et employés doivent être 
intéressés à l'application des précautions hygiéniques. Le patron veil- 
lera davantage à la santé de ses ouvriers, à leur bien-être, lorsque 
toutes les maladies seront en partie à sa charge ; l’euvrier comprendra 
mieux l'importance des prescriptions sanitaires en suivant les fluc- 
tuations de la part contributive qui lui sera demandée. Selon nous, 
une loi bien faite aurait la plus grande influence sur la diminution 
de la morbidité générale dans la classe ouvrière. | 

Enfin, il est d’un intérêt primordial que le système de réparation 
adopté soit tel que les charges du patron diminuent en raison directe 
des progrès hygiéniques réalisés dans ses ateliers. Frapper du même 
impôt l’industrie où ne sont respectés que strictement les règlements 
sanitaires et celles que des dépenses parfois élevées auront assainie, 
c'est donner une prime à l’incurie, c’est inciter l'employeur à se dés- 
intéresser complètement de la santé de ses ouvriers. Ce serait mécon- 
naître le but essentiel des lois ouvrières. Il est bon de rechercher les 
moyens de soulager les victimes sur le champ de bataille du travail ; 
il vaut mieux encore s’efforcer d'en diminuer le nombre. 


Nos conclusions se résument en trois propositions 


L’assimilation des maladies professionnelles aux accidents du tra- 
vail est impossible ; 


Toute Ioi visant exclusivement les maladies professionnelles est 
une loi mauvaise et inapplicable ; 


Une loi véritablement sociale doit viser- toutes les maladies chez 
tous les salariés ; on ne peut considérer que comme mesure d’attente 
sa restriction aux seules professions dites insalubres. 
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D'après la loi belge du 24 décembre 1903, tout accident, survenu 
dans le cours de l’exécution du contrat de travail, est présumé, jus- 
qu'à preuve contraire, être un accident du travail; il donne droit à 
une indemnité. 

L'accident peut donc n'être en rien lié à la profession exercée. 
L'’indemnité sera due, parfois, pour des accidents survenus pendant 
les repos; elle sera due dans certains cas fortuits; elle sera même 
acquise à l’ouvrier blessé au travail dans une rixe si, bien entendu, 
il n’est pas l’agresseur. 

La maladie professionnelle, au contraire, est étroitement unie au 
métier exercé. Pour tout le monde, en effet, maladie professionnelle 
signifie, strictement, maladie dans laquelle la profession du patient 
intervient comme facteur étiologique. À la différence de l'accident 
du travail, lequel est loin de résulter toujours de l’accomplissement 
d’un acte du métier, la maladie professionnelle reconnaît invariable- 
ment pour cause, si pas unique, au moins principale, l’insalubrité 
du travail accompli, soit que cette insalubrité réside dans les ma- 
tières manipulées, soit qu'elle dépende des conditions dans lesquelles 
s'effectue le travail. 

En matière d'accidents, la loi reconnaît le droit à une indemnisa- 
tion pour des dommages survenus non seulement par le fait du tra- 
vail, mais aussi à l’occasion de l'exercice d’une profession : elle 
n’exige pas un rapport de causalité, elle se contente d’une simple 
coïncidence. Il en résulte qu’une indemnisation pour des dommages 
causés par une maladie professionnelle s’impose plus légitimement 
que dans le cas d’un accident. Une fracture du poignet, survenue 
au cours de l’exécution du contrat du travail équivaut à une para- 
lysie temporaire des extenseurs chez un saturnin : dans les deux cas, 
il y a lieu de tenir compte du risque professionnel. 

C’est cette notion du « risque professionnel » qui, commune aux 
deux ordres de faits, rapproche les maladies professionnelles des ac- 
cidents du travail. | 
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Au surplus, la légitimité du droit à la réparation des dommages 
causés par les maladies dont le travail est l’origine n’est plus guère 
contestée ; on se contente de faire valoir contre l’adoption d’une me- 
sure, essentiellement juste, des objections exclusivement tirées des 
difficultés d’ application pratique. 

Avant d’en arriver à l'examen de ces objections, il est nécessaire 
d'apprécier la valeur d’une solution tout à fait radicale et, à pre- 
mière vue, extrêmement séduisante parce qu’elle semble couper 
court à toutes les difficultés. Il s’agit de l’assurance obligatoire con- 
tre toutes les maladies. Certes, il serait extrêmement désirable que 
tous les travailleurs fussent, en tout temps, garantis contre les con- 
séquences économiques désastreuses que provoque si souvent le 
chômage pour cause morbide. L'assurance maladie ou invalidité, 
ainsi envisagée, rentre dans le cadre des institutions générales sem- 
blables aux retraites ouvrières ou aux habitations à bon marché; 
par sa généralisation même, elle semble négliger les différences qui 
existent entre les professions. Mais ce n’est là qu'une apparence, 
car, quoiqu'on fasse, il sera toujours indispensable, si l’on veut res- 
ter dans l'équité, Fe tenir compte du risque professionnel pour dé- 
terminer }a part d'intervention des diverses parties chargées du 
payement des primes. 

En effet, on comprend fort bien qu'il soit juste de faire supporter 
par une industrie les charges résultant des dommages que cette in- 
dustrie peut causer aux ouvriers dont elle utilise les services. On 
comprend moins l’obligation qui lui serait imposée de réparer les 
dommages résultant des maladies de toute nature. La loi sur les ac- 
cidents du travail ne vise pas tous les accidents, elle ne couvre que 
les dommages causés par les accidents survenus dans le cours de 
l'exécution de ce contrat. 

De même, en matière de maladie professionnelle, s’il est très légi- 
time d'imposer aux chefs d’entreprises la réparation des dommages 
provenant de troubles morbides présumés survenus par le fait de 
l'exécution du contrat de travail, il serait excessif d’aller au-delà. 

Si l’on admet l’assurance obligatoire pour toutes les maladies 
avec intervention pécuniaire des patrons dans le payement des 
primes, il sera toujours nécessaire d’établir aussi exactement que 
possible le coefficient morbifique de la profession. Car la morbidité 
est fort différente dans les divers corps de métiers et ce ne sont point 
toujours les professions réputées les plus salubres dont la morbidité 
est la moindre. Ceci provient des conditions spéciales propres eux 
diverses professions : certaines peuvent utiliser des êtres faibles, 
chétifs, malades même parfois et qui trouveraient difficilement un 
emploi dans ides industries plus insalubres. Voilà pourquoi il serait 
peu conforme à la justice d'évaluer la prime d’après la simple mor- 
bidité globale d’une profession. 
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L'avantage de la généralisation est donc illusoire et, à moins de 
tomber dans l'arbitraire, on ne peut abandonner la notion équitable 
du risque professionnel appliqué aussi bien aux maladies qu’iux 
accidents. 

Quoiqu’on fasse, on en est ramené à envisager une solution qui 
tienne compte des difficultés d'ordre pratique soulevées par le pro- 
blème de la réparation des dommages causés par les maladies pro- 
fessionnelles. 

Ces difficultés proviennent d’une double cause : le diagnostic étio- 
logique est délicat, le moment de l’envahissement de l'organisme 
par l’agent nocif est le plus souvent inconnu. 

Avant tout, reconnaissons l’importance de ce double obstacle ; 
cette importance est telle qu’une assimilation complète des mala- 
dies professionnelles aux accidents du travail est, à notre avis, ir- 
réalisable. | 

Mais cela ne veut pas dire qu’il soit impossible d’assurer, dans un 
temps plus ou moins prochain, une réparation à toutes les victimes 
des maladies professionnelles. Cela ne veut point dire, surtout, qu’il 
soit difficile d'accorder, dès à présent, cette réparation à un très 
grand nombre de malheureux. Et à qui viendra-t-il à l'esprit de 
contester l'utilité d’une mesure réparatrice pour cette seule raison 
qu’elle n’est pas applicable à toutes les victimes ? À ce compte, on 
aurait renoncé au vote de la loi sur la réparation des dommages 
causés par les acidents, car, elle non plus, ne couvre pas la totalité 
des travailleurs manuels, 

Voyons donc s’il n’est pas possible de tourner le double obstacle 
qui vient d’être indiqué. 

Théoriquement, on entend par maladie professionnelle toute 
maladie contractée par le fait de l’exercice d’une profession. 

Ainsi compris, le cadre des maladies professionnelles est immense, 
il englobe toute la nomenclature des troubles pathologiques. If 
s'étend des plus légères altérations épidermiques aux infections Îles 
plus graves et aux néoplasmes les plus malins. Certes, en principe, 
il convienidrait d'admettre cette définition très générale, mais, en 
pratique, il semble bien qu’on ne puisse dès à présent étendre ainsi 
la portée d’une loi sous peine de tomber dans les difficultés à peu 
près insurmontables du diagnostic étiologique différentiel. 

Certains auteurs, il est vrai, et notamment M. A. Verhaegen (1), 
qui définit la maladie professionnelle : « toute affection qui, surve- 


(1) De l'extension de la législation sur Les accidents du travail aux maladies 
et à l’infirmité professionnelles, par A. VERHAEGEN, député permanent de la 
Flandre Orientale, membre du Conseil supérieur du travail, Président de la 
Ligue démocratique belge. (Rapports du Congrès international des Accidents 
du travail et des Assurances sociales, Bruxelles, 1897.) 
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nue par le fait du travail, entraîne une lésion de l’organisme », en- 
tendent limiter cette expression « par le fait du travail » à l’influence 
directe et immédiate de celui-ci. C’est ce qui résulte de l’exempie 
suivant cité par M. Verhaegen : « Voici un travailleur que sa pro- 
» fession de conducteur de voitures publiques expose d’une façon 
» spéciale aux rhumatismes. Il est délicat de santé et ne prend pas 
» les précautions que commande l’obligation où il se trouve de de- 
» meurer longtemps chaque jour, en plein air, par tous les temps, sur 
» le siège de sa voiture. Les rhumatismes l’atteindront de bonne 
» heure et cruellement. Si le conducteur est prudent, au contraire, 
» s’il se garde du froid et de l'humidité, s’il est robuste surtout, les 
» rhumatismes ne l’atteindront pas. Le rhumatisme doit-il être con- 
» sidéré comme la maladie professionneïle des conducteurs de voi- 
» tures ? » 

L’éminent économiste que nous venons de citer semble pencher 
pour la négative. Contrairement à son avis autorisé, nous n’hésitons 
pas cependant à nous ranger à l’opinion contraire. En eflet, dans 
l'exemple cité subsiste, malgré la prudence et la vigueur du suj?t, 
un risque professionnel incontestable : l’exposition prolongée et 
quotidienne aux intempéries. L'influence sera, il est vrai, plus ou 
moins marquée sur l’ouvrier selon ses qualités physiques et intel- 
fectuelles ; mais il en est de même dans toute industrie, dans toute 
profession, et il serait téméraire d'affirmer qu'il suffira à la majorité 
des conducteurs de voitures d’être suffisamment prudents pour évi- 
ter un rhumatisme ou la rétraction de l’aponévrose palmaire, si fré- 
quente dans cette profession. 


Dans bien des cas, la seule mesure de prudence efficace serait la 
désertion de l’emploi. De même, la résistance vitale est variable 
d’individu à individu au point de vue de la réceptivité aussi bien 
pour les poisons industriels que pour les maladies dites à frigore. 
Il en est, en matière de maladies professionnelles, tout comme 
en matière d'accidents du travail : les chances d’accidents ou de 
maladies, pour des risques semblables, varient avec les conditions 
physiques et intellectuelles des individus. Dans un cas comme dans 
l’autre, 1l est nécessaire de s'arrêter à une solution transactionnelle. 


Une conception toute différente de la maladie professionnelle con- 
siste à ne considérer comme telle que la maladie qui, habituellement, 
ne peut se contracter que par Îe fait d’un acte professionnel. Comme 
exemples on peut citer : la nécrose phosphorée, l’ankylostomasie, 
le sulfo-carbonisme. En fait, ces maladies sont rares et la plupart 
d’entre elles ne comprennent que des lésions assez peu importantes. 
Il serait, par conséquent, déraisonnable de limiter à quelques cas 
exceptionnels l'application d’une loi réparatrice. 


On a considéré aussi comme maladie professionnelle « toute ma- 
ladie provenant d’une cause lente et durable, telle que l’air victé 
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des locaux où s'effectue le travail, la manipulation de substaaces 
vénéneuses, l’absorption de poussières nuisibles à la santé ». On a 
voulu encore qualifier de professionnelles les « maladies qu’entraîne 
l’exercice prolongé de certaines professions insalubres ». 


Ces définitions ne sont pas assez larges ; en effet, elles ne s’appli- 
quent pas à toutes les maladies professionnelles. La cause qui pro- 
voque celles-ci n’est point toujours lente et durable. Le charbon, 
maladie professionnelle des trieurs de crins, n’agit pas d’une façon 
lente : il est, au contraire, de son essence, d’être rapide dans son en- 
vahissement, qui est instantané, aussi bien que dans sa marche, tou- 
jours rapide et parfois foudroyante. | 

On ne peut objecter que le charbon doit être considéré comme un 
accident du travail, car, s’il en est ainsi dans les cas où la pustule 
maligne se développe sur une plaie accidentelle survenue au cours 
de l’exécution du contrat de travail, il n’en est pas de même lors- 
qu'aucun traumatisme n’est visible ou lorsque la porte d’entrée à 
l’épiderme provient d’une cause indépendante de l’exécution de ce 
contrat. Et d’ailleurs, si, dans une certaine. mesure, les cas de char- 
bon externe se rapprochent des accidents, il n’en peut être de même 
des cas «le charbon interne, les plus graves de tous, qui, eux, revê- 
tent les caractères les plus nets de la maladie professionnelle. 


L'exercice de certaines professions insalubres ne doit pas toujours 
être prolongé pour déterminer des maladies professionnelles. On 
comprend très bien qu’un ouvrier puisse contracter le charbon 1in- 
terne dès le premier jour de son emploi et, en fait, certaines intoxi- 
cations, le sulfo-carbonisme notamment, se décèlent parfois dès la 
première semaine de l'exposition aux causes d’insalubrité. 


Au surplus, ces définitions, comme les précédentes, laissent sub- 
sister dans toute son étendue la difficulté du diagnostic étiologique 
différentiel, c'est-à-dire la détermination de la cause professionnelle 
de la maladie. 

Pratiquement, il convient d'adopter une conception de la maladie 
professionnelle qui, malgré certaines imperfections, permette de 
réaliser immédiatement le plus de bien possible. C’est pourquoi 
nous proposons de considérer comme maladie professionnelle non 
seulement celle qui est manifestement due aux risques du métier, 
mais encore celle qui serait reconnue comme particulièrement fré- 
quente dans une profession. 

Dans notre pensée, les maladies professionnelles seraient subdi- 
visées en deux groupes distincts. Celles du premier groupe com- 
prenidraient, en premier lieu, les maladies exclusivement profes- 
sionnelles, telles que la nécrose du maxillaire, l’ankylostomasie, Îe 
sulfo-carbonisme, le charbon interne, etc. Elles comnrendraient, en 
outre, les principales intoxications industrielles, comme le satur- 
nisme et l’hydrargyrisme chronique, qui peuvent être parfois attri- 
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buables à une autre cause, mais qui sont cependant en général sous 
la dépendance de l'exercice de la profession. 

Une bonne statistique de la morbidité professionnelle permettrait 
de reconnaître les maladies qu’il serait désirable de ranger dans le 
second groupe. 

Faut-il motiver ce rapprochement des malaidies particulièrement 
fréquentes aux maladies manifestement professionnelles ? On sait 
que la répétition des mêmes causes produit nécessairement la réap- 
parition des mêmes effets. Si l’on constate, par exemple, que, dans 
l’ensemble d’une industrie, exigeant l’emploi d’un personnel doué 
d’une santé normale, des cas de pneumonie chronique, tuberculeuse 
ou non, se déclarent avec une fréquence tout à fait exceptionnelle, 
n'y a-t-il par lieu d'admettre qu’une partie au moins de ces pneumo- 
nies relève de l’insalubrité propre à l’industrie envisagée ? 

IT est clair que, dans cette conception, on en arrive à réparer Îles 
conséquences de cas morbides indépendants parfois de l’exercice 
d’une profession; c’est là une transaction nécessaire et, pensons- 
nous, avantageuse pour tout le monde. 

Dans l'hypothèse où nous nous placions tout à l’heure, on indem- 
niserait, dans une industrie, tous les malades atteints de pneumonie 
chronique; mais on les indemniserait tous partiellement. C’est la 
transaction qui d’ailleurs a été acceptée en Begique pour la répara- 
tion des dommages causés par les accidents. On a supprimé l’épineuse 
question de la faute lourde en adoptant la notion du forfait; pour- 
quoi ne supprimerait-on pas les difficultés du diagnostic étiologique 
en adoptant une théorie analogue ? 

Si ce premier obstacle était franchi, la tâche de l’expert chargé 
d'éclairer le juge serait considérablement allégée : on se trouverait 
en présence d’un problème exciusivement médical, comme chacun 
d’entre nous doit en résoudre tous les jours : Est-ce un cas de satur- 
nisme ? Est-ce un cas d'hydrargvrisme ? une nécrose du maxüillaire ? 
ou bien est-ce une manifestation morbide banale sans lien avec ces 
intoxications ? Question délicate encore parfois, nous le voulons 
bien, mais facile à résoudre cependant dans la très grande majorité 
des cas, et, d’ailleurs, pas plus insoluble que certains problèmes mé- 
dicaux soulevés par la loi sur la réparation des accidents. Or, si les 
difficultés d’un diagnostic médical n’ont point arrêté le vote d’une 
loi sur la réparation des accidents du travail, pourquoi arrêteraient- 
elles celui d’une loi sur la réparation des dommages causés par les 
maladies ? 

Le second obstacle qui surgit lorsqu'on veut réaliser l’idée si hu- 
maine d’une indemnisation du chômage causé par une maladie pro- 
fessionnelle, c’est l’incertitude où nous sommes de la durée d’incu- 
bation ou, plus exactement, de « préparation » de ces maladies. Il 
n’en est pas, dans ce domaine, comme en matière d'accident, où 


l'époque du traumatisme est presque toujours déterminée avec certi- 
tude. À part certains cas d'infection nettement définis, la plupart 
des troubles morbides éclatent sans qu'il soit possible d'indiquer la 
durée de leur activité latente. En outre, et il en est surtout ainsi en 
matière d'intoxication chronique, des retours offensifs de la maladie 
surviennent après une période parfois fort longue de guérison ap- 
parente et sans que le sujet se soit exposé à une nouvelle cause d’in- 
toxication. 

En fait, il est le plus souvent impossible de déterminer exacte- 
ment la part de responsabilité qui incombe à deux industriels ayant 
employé tous deux le malade à un travail malsain de même nature; 
de même nous sommes impuissants à représenter numériquement, 
pour un cas isolé, le coefficient de nocuité de deux industries diffé- 
rentes exposant à une même intoxication. 


Il est, par conséquent, indispensable d’adopter un mode d’assu- 
rance qui dispense d’en arriver à cette détermination rigoureuse, 
Or, la loi actuelle sur la réparation des accidents du travail ne tenant 
pas compte, et avec raison d’ailleurs, de la difficulté qui vient d’être 
exposée, est, par ce fait même, totalement inapplicable aux mala- 
dies professionnelles. C’est ainsi que nous en arrivons à examiner 
sur quelles bases il conviendrait d'établir une loi spéciale aux mala- 
dies professionnelles. 

En premier lieu, il nous paraît juste d'adopter, pour les maladies 
professionnelles, le principe admis en matière d’accidents : la loi 
doit être basée sur le forfait, le payement des primes d'assurances 
incombant exclusivement au patronat. En cas de maladie profes- 
sionnelle, l’ouvrier aurait droit à 50 p. c. de son salaire pendant la 
durée ide l’incapacité temporaire dont il serait atteint ou à une rente 
en cas d'incapacité permanente. 

Des arrêtés royaux, pris en exécution de la loi et après consultation 
d’un Comité supérieur compétent, détermineraient quelles sont tes 
industries soumises au régime de la loi, et quelles sont, pour chacune 
d’elles, les maladies qu’il convient de considérer comme profession- 
nelles. 

Une nomenclature analogue à celle qui existe dans la proposition 
de loi présentée le 3 juillet 1903 à la Chambre des députés français 
par M. J. L. Breton et plusieurs de ses collègues députés, prête, il 
est vrai, le flanc à la critique. Mais il ne s’en suit pas qu’une nomen- 
clature de l’espèce soit irréalisable, à la conidition d’être précise, 
concise, et très mûrement réfléchie. 

De la même manière, on déterminerait l’importance de la prime 
par unité de salaires incombant à chacune des industries envisagées, 
ces primes, tout comme en matière d'accident, étant variables avec 
la grandeur du danger couru. 


Jusqu'ici, l’économie du projet se rapproche assez bien de celle 
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qui a présidé à l’instauration du service des assurances contre les 
accidents du travail. Voici en quoi elle s’en écarte : pour les mala- 
dies professionnelles, l’assurance à une compagnie privée est impos- 
sible. Tout au plus peut-on songer à des caisses corporatives qui réu- 
niraient la totalité des primes payées par des industries similaires. 

Toutefois ce système ne serait pas sans quelques inconvénients et 
le mieux serait, pensons-nous, de créer une caisse centrale unique, 
sous la surveillance et sous la garantie de l'Etat. Les primes, ainsi 
centralisées, seraient réparties entre les victimes des maladies pro- 
fessionnelles sans qu'il soit utile de rechercher à qui incombe la res- 
ponsabilité du sinistre. La victime aurait à établir qu'elle a travaillé 
dans des établisements insalubres visés par la loi et des certificats 
médicaux, délivrés par des médecins spécialement chargés de ce 
soin, constateraient la réalité des troubles morbides couverts par 
l’assurance. 


Conclusions. 


I. Les maladies professionnelles et les accidents du travail ont un 
trait commun : le risque professionnel, entendu dans ie sens de dan- 
ger que fait courir à l’ouvrier, pour sa. santé et pour sa vie, l’exercice 
normal de sa profession. 

IT. Autant que les accidents du travail, les maladies profession- 
nelles créent un droit à l’indemnisation. 

IIT. Comme en matière d’accidents du travail, les chefs d’entre- 
prises doivent être rendus partiellement responsables des dommages 
causés par les maladies professionnelles. Leur : responsabilité ne 
s'étend pas au-delà du cercle des maladies présumées survenues par 
le fait de l'exécution du contrat de travail. 

IV. L'intervention des chefs d'entreprises dans le payement d’une 
prime destinée à couvrir toutes les maladies est subordonnée à la 
détermination (de la grandeur du risque professionnel de l’indus- 
trie qu'ils dirigent. | 

V. La loi belge sur la réparation des dommages causés par les 
accidents du travail n’est pas applicable aux maladies profession- 
nelles, mais les difficultés qui s'opposent à l’élaboration d’une loi 
spéciale analogue à la précédente ne paraissent pas insurmontables. 
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Des faits existent qui régissent seules les forces de la nature, aux 
lois de laquelle ils sont uniquement soumis. | 

L'accident est un de ces faïts et, quel que soit le pays dans lequel 
il puisse survenir, il reste identique avec lui-même. Les causes qui le 
produisent sont immuables. 

C’est pour avoir oublié, méconnu ou ignoré ces causes, que les 
hommes les plus distingués qui ont légiféré sur l’accident n’ont pu se 
mettre d'accord. Raisonnant sur des abstractions, nul n’a eu l’idée 
de demander aux faits eux-mêmes l’explication de fleur genèse. 

L'esprit scientifique est ‘absolument opposé à l’esprit philoso: 
phique et l'effet a toujours été pris pour la cause. 

Une première erreur en entraînant une seconde, tout l'édifice cons- 
truit sur la première hypothèse manque d’aplomb et tombe devant 
une critique un peu sévère. 

L’accident étant une chose matérielle et palpable, c’est dans les 
faits eux-mêmes qu'on trouvera les éléments d’une définition et non 
pas dans des raisonnements extrêmement exacts, peut-être, mais qui, 
nés de l’esprit humain, sont soupçonnés d’erreur. 

Dans un long travail publié l’an dernier avec la collaboration de 
mon ami Fr. Jacquemin (1), tous ces points ont été, Je crois, mis suf- 
fisamment en lumière pour qu’il soit inutile d’y revenir aujourd’hui. 
Nous n'avions alors à envisager l’accident que dans la loi française. 

Depuis cette époque, le temps et les lectures nous ont appris qu’il ne 
suffisait pas qu’une définition soit juste et exacte dans un pays pour 
qu’elle ait une certaine valeur, il faut encore, pour qu’elle soit vrai- 
ment bonne et discutable, qu’elle soit générale et universelle. 

Dans les lignes suivantes, nous tenterons d’établir une définition 
applicable à tous les cas et dans tous les pays, quelle que soit leur 


législation. 


(1) V. THÉBAULT et Fr. JACQUEMIN. Commentaires médicaux de la loi du 9 avril 1898 
concernant les accidents du travail. (Archives générales de médecine, 20 oct. 1903, p. 2625 


et 3 Mai 1904, pp. 1091 et 1348.) 
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Après avoir énuméré les différentes définitions émises jusqu’à ce 
jour et montré leurs imperfections, j'indiquerai les conditions qui 
entourent l'accident, soit qu'elles lui appartiennent en propre (phéno- 
mènes primiifs), soit qu’elles s’y rattachent d’une façon quelconque 
(phénomènes secondaires ). 

Avec ces éléments, j’essaierai de formuler la définition désirée, 
tout en mettant en valeur les caractères fondamentaux qui permet- 
tront de séparer nettement la maladie professionnelle de l’accident 
et de ses conséquences ou de ses complications. 

Le cadre de ce travail ne me permet pas de longs développements. 
Je serai forcément aussi bref que possible, renvoyant, pour plus 
ample informé, au mémoire déjà cité, et, me réservant de revenir 
ailleurs sur cette question, avec toute l’ampleur convenable. 

Les différentes définitions proposées peuvent se classer en deux 
groupes : 

Les premières, judiciaires, ne reposent sur aucun fait scientifique. 
Il n’y a pas lieu d’en tenir compte. 

Les secondes, médico-légales, méritent seules de retenir notre at- 
tention. 

Elles sont discutées tout au long dans le travail précédemment cité ; 
je bornerai à faire ressortir ici les faits capitaux qui ont frappé l’es- 
prit de leurs auteurs. 

Afin de bien préciser la question, disons tout de suite au’un acci- 
dent du travail se différencie d’un accident ordinaire par les condi- 
tions qui ont entouré son avènement. 

Une fracture de jambe, chez un mécanicien, est, médicalement par- 
lant, semblable à celle dont sera atteint un rentier, mais le mécanicien 
réclamera plus tard l’application d’une loi d'exception (loi des acci- 
dents du travail), tandis que le rentier demandera l’application de 
l’article 1382 (Code civil français), si un tiers auteur de l’accident est 
recevable en l’espèce. 

_ Scindons immédiatement l’expression accident du travail en deux 
parties : « Accident », terme général, et « du travail », épithète ex- 
plicative précisant les conditions de l’accident. 

En d’autres termes : 1° un accident est toujours une affection dé- 
terminée dont est atteint l’organisme humain; 

2° Un accident du travail est cette même affection pathologique 
considérée sous certaines conditions. 

Ce principe admis, il faut, avant toute chose, séparer l’accident du 
travail de la maladie professionnelle. 

Dans les cas extrêmes, la difficulté n’existe pas. Jamais une frac- 
ture ou un écrasement ne sera comparable au saturnisme cu à la né- 
crose phosphorée,. 

Mais il arrive que certaines maladies professionnelles ou non, le 
charbon par exemple, revêtent l’aspect de l’accident. L’embarras est 
grand lorsqu'il s’agit d'émettre un avis. 
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Une définition exacte permet seule d'éviter les causes d'erreurs. 
Or, cette définition n'existe pas encore. 

Violence et Soudaineté ont tout d’abord frappé les premiers au- 
teurs, qui n'ont vu que les points extrêmes de la question. 

« Il y a, dit Bourgeois (1), une distinction fondamentale à faire 
entre l’accident, événement soudain, violent, et la maladie qui est, 
au contraire, un état continu et durable, né d’une cause également 
durable et Continue. » 

Cette définition ne saurait s'appliquer à tous les cas. Le courant 
électrique est durable et continuel, l’ouvrier qui est électrocuté n’en 
est pas moins victime d’un accident. 

Dans une circulaire, en date de 24 août 1890, le ministre du com- 
merce insiste surtout sur l'importance de la soudaineté. 

Marestaing (1), en disant : « L'accident est une atteinte au corps 
humain, provenant de l’action soudaine et violente d’une force exté- 
riouren),ctait intervenir ce dernier terme. Sachet (2), G. Brouar- 
del (3), Ferrette, Laval et Mirman (4) acceptent cette définition, que 
vient renforcer une circulaire du Garde des sceaux, en date du 10 juin 
1899, disant : « L'accident consiste en une lésion corporelle prove- 
nant de l’action soudaine d’une cause extérieure. » 

Avec cette nouvelle interprétation, la violence n’entre plus en ligne 
de compte. (Paulet [5|.) 

Jamin (6) ne considère que la soudaineté et Ramé (7) ajoute que 
l’accident est toujours involontaire. 

D'après Beaumont (8), les termes : lésion, blessure, sont syno- 
nymes de traumatisme. Etant donné un traumatisme (alias lésion, 
blessure), quelles sont les causes qui l’ont déterminé ? 

Tel est le problème qu’il pose et qu’il tente de résoudre. Le trau- 
matisme, dit-il en substance, est Île résultat de l’action de la matière 
sur l'organisme chargé de fa manipuler, de la transformer, en un mot, 
de la travailler. 

Or, sous quel aspect se présente la matière ? Sous la forme de corps 


(1) BourGEots. Chambre des Députés, 28 octobre 1897. 

(2) MARESTAING. Rapport au Congrès international des Accidents du travail, 1890, 
ET DE r20: 

(3) SACHET. 7Yatté théorique et pratique de la législation sur les accidents du travail, 
Paris, 1900, p. 147. 

(4) Georges BROUARDEL. Les accidents du travail, 1903, p. 17. 

(5) FERRETTE, LAVAL, MIRMAN. Les accidents du travail, Textes officiels, p. 77, $ 11 
vol. Vet XX, 1901. 


(6) PAuLET. Rapport sur les accidents du travail. (Congrès international. Paris, 
juin 1900. 
V(7) JamiN. Critique médicale de la loi sur les accidents du travail. (Thèse, Paris, 
1902.) 

(8) Ram. Etude au point de vue médical de la loi du 9 avril 1898. (Thèse, Paris, 
1901.) | 

(9) BEAuMmoxr. De l’accident. {Moniteur des assurances, 15 avril 1901, n° 391, p. 145.) : 
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solides, liquides, gazeux et sous un autre état mal connu : l'état élec- 
trique. 

À la suite d’une discussion serrée, que nous ne pouvons rapporter 
ici, l’auteur conclut : 


« Par accident corporel, il faut entendre toute atteinte physique, 
résultat du contact fortuit, violent ou devenu subitement tel d’un 
corps humain avec un corps extérieur, solide, liquide, gazeux ou 
électrisé, à l'exception des affections dues à une différence de tempé- 
rature de l'air ambiant, mais y compris les brûlures par radiation et 
le dérangement des facultés mentales consécutives à un événement 
extérieur fortuit, ayant produit ou capable de produire une atteinte. » 


Beaumont admet donc la violence, le hasard, qui peut être soudain 
ou non, la cause extérieure. 

À l'étranger, la question ne s’éclaircit pas davantage qu’en France. 
Rôhmer donne la définition suivante : « Par lésion corporelle, teile 
que la comprend la loi sur les accidents du travail, il faut entendre 
tout trouble qu’un accident du travail peut apporter dans l’état régu- 
lier du corps et de l’esprit et qui amène un dommage dans la capacité 
du travail (1). » 

Cette définition est trop large et, d'autre part, ne nous apprend 
rien, Car, en disant « tout trouble qu’un accident peut apporter... », 
l’auteur définit un terme avec des mots qui, eux-mêmes, ne sont pas 
définis. 

Kaufmann (2) lui a servi de guide en disant : « Quiconque subit 
un dommage dans son état de santé physique ou mental, ayant pour 
conséquence l’empêchement de son travail professionnel, est victime 
d’un accident du travail ; il faut, de plus, que le dommage puisse être 
imputé à un événement subit, c’est-à-dire nettement déterminable 
comme moment de production, et compris dans un espace de temps 
relativement court; c’est ce dommage, devant entraîner à sa suite la 
mort ou la lésion physique, qui constituera l’accident. » 

Becker (3), traduit par Gallez et Moreau, dit, en se plaçant au point 
de vue de la loi allemande : « Un événement imprévu, soudain, ou 
tout au moins se réalisant en un laps de temps relativement court, 
dont on peut préciser exactement le moment d'apparition, dont les 
conséquences sont de nature à entraïner chez le sujet qui en est la vic- 
time, soit médiatement, soit immédiatement, des altérations dans son 
état ne sique ou intellectuel ou même la mort. 

Cette opinion est confirmée par un RU de l'Office impérial 





(1) ROHMER. Æ£valuation des incapacités professionnelles. Paris, 1902. é 

(2) C. KAUFFMANN. Handbuch der Unfallverletsungen. 2° édit. 1897, Stuttgard. 
FiEnke: 

(3) BECKER, traduit par GALLEZ et MOREAU. Guide du médecin-expert en matière d'ac- 
cidents du travail. (Bruxelles, 1903. Lamertin, éditeur.) 
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allemand des assurances, en date du 24 octobre 1882, disant : « l’ac- 
cident est une brusque apparition d’un dommage physique. » 

Voici comment, d’après Thiem (4), s'exprime le Manuel des as- 
surances pour les accidents du travail, publié par l'Office impérial 
allemand (2° édit. Leipzig, 1897) : 


« Pour qu'il y ait accident, il faut tout d’abord que Îa victime ait 
subi une lésion corporelle ou la mort, c'est-à-dire un dommage de sa 
santé corporelle ou mentale, soit du fait d'une violence extérieure, 
soit du fait d’une maladie organique. Il faut ensuite que ce dommage 
puisse être rapporté à un événement soudain, c'est-à-dire pouvant 
étre défini quant au temps (s'étant passé dans un laps de temps rela- 
tivement court), événement qui entraîne comme conséquence, parfois 
d’une façon progressive, la mort ou la lésion corporelle. » 


À la fin de cet alinéa, l’auteur explique que, pour ressortir à la loi, 
l'accident doit s’être produit pendant le travail. Il explique, en outre, 
que l'accident n’a pas besoin d’être le seul facteur du dommage cor- 
porel pour être reconnu. Il suffit qu’il soit facteur causal coopérant à 
un degré quelconque. 

Les auteurs allemands, écrivant dans ie but de satisfaire à la loi 
de leur pays, se placent à un point de vue tout à fait particulier et 
nous ne saurions Îles suivre sur ce terrain. 

Toutefois, à côté des définitions vagues qui sont données au début, 
nous voyons Thiem préciser et insister sur la cause extérieure et sur 
la soudaineteé. 

Nous revenons aux auteurs français avec Thoinot (1), qui laisse 
de côté « la définition officielle par trop défectueuse » et traduit en lan- 
gage médical la pensée du législateur, ce qui l’amène à définir l’acci- 
dent du travail : « toute blessure externe, toute lésion chirurgicale, 
toute lésion médicale, tout trouble nerveux psychique (avec ou sans 
lésion corporelle concomitante) résultant de l’action soudaine d’une 
violence extérieure intervenant pendant le travail ou à l’occasion du 
travail, et toute lésion interne déterminée par un effort violent au cours 
du travail. » 

Cette définition ne nous satisfait pas davantage que les précédentes. 
Si l’accident renferme « toute lésion chirurgicale et médicale, tout 
trouble nerveux psychique et l’effort », la pathologie tout entière est 
englobée, malgré la restriction qu’apporte la phrase suivante : « ré- 
sultant de l’action soudaine d’une violence extérieure intervenant 
pendant le travail... » 

Dans ces conditions, l’ouvrier, porteur d’une typhoïde ambuia- 
toire ou d’une appendicite, qui glisse sur un parquet et tombe, est 


(1) TaiemM. /Zandbuch der Unfallerkrankungen, 1898, Ch. I, p. 3. 
(2) THoiNoT. Les accidents du travail et les affections médicales d'origine traumatique, 
p- 18. Paris, 1904. Doin. 
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victime d’un accident de travail, car il ne manquera pas d’imputer à 
sa chute la maladie dont il est atteint. Le serrurier qui se blesse au- 
jourd’hui en travaillant et qui, dans quarante jours sera syphilitique 
avec un chancre au niveau de sa blessure, sera également victime 
d’un accident de travail. Il y a eu violence extérieure, soudaine au 
cours du travail et cet homme est atteint d’une affection médicale, 
d’une lésion médicale, pour parler comme Thoinot. 

L’ouvrier fera valoir qu'il a touché, en travaillant, des objets con- 
taminés et des juges se trouveront pour Île croire et lui donner gain 
de cause (ir): 

Cette définition nous semble par trop défectueuse; nous ne pou- 
vons l’accepter. 

Beaucoup plus scientifique, Remy (2), après avoir analysé toutes 
les opinions formulées avant lui, prétend que la soudaineté doit exis- 
ter dans tous les accidents. C’est un élément essentiel « bien qu’il soit 
souvent insuffisant ». 

Il incline vers la définition allemande et, après avoir bien mis en 
valeur les termes qui lui semblent propres à écarter la maladie pro- 
fessionnelle, il définit l'accident : « Une lésion corporelle déterminée 
par un événement soudain et involontaire survenu par le fait du tra- 
vail ou à l’occasion du travail, et dont la cause sera toujours exté- 
rieure et le plus souvent violente. » 

J'ai, dans le mémoire publié, avec la collaboration de Jacquemin, 
résumé toutes ces opinions en disant 


« L'accident est une lésion corporelle produite par une cause exté- 
rieure soudaine où se produisant dans un temps très court ou très 
rapproché, involontaire, capable d'empêcher le travail professionnel, 
que l’événement soit produit par le travail lui-même ou par toute 
autre cause. » 


Cette définition est longue et ne saurait satisfaire à toutes les ques- 
tions. Examinons donc les éléments du problème et voyons ce qu’on 
en peut conclure. 


S II. Conditions qui déterminent un accident. 


D'après l’exposé précédent, la majorité des auteurs considère deux 
facteurs constants de l’accident : la violence, la soudaineté, propriétés 
de la cause qui doit être extérieure. 

Or, de ce fait qu’une cause est extérieure, ne découle pas que sa 
conséquence soit un accident. La hernie a une cause apparente exté- 


(1) V. THÉBAULT. La syphilis accident du travail. (Recueil spécial des accidents du 
travail, 1903, n° 28, p. 403.) 

(2) REMY. Cours libres professés à la faculté de méde:ine de Paris. Année scolaire 19o1- 
1902, fascicule 1°". (En vente au bureau du Xecueil spécial des accidents du travail.) 
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rieure et cependant ce n’est pas un accident, nous le démontrons ail- 
leurs. Le charbon a une cause extérieure et cependant c’est une ma- 
ladie et non pas un accident, en dépit de certains tribunaux, dont 
l’incompétence médicale est patente. La conséquence de l'accident a 
frappé l'esprit du juge, qui a pris le Pirée pour un homme. 

À l’exemple de Beaumont, je pense que l’accident est le résultat de 
l’action de la matière sur l’organisme, dans certaines conditions bien 
déterminées. 

La matière témoigne de son action par ses manifestations et c’est 
toujours une de ces manifestations qui sera la cause du traumatisme. 

Ce qui revient à dire que ce sont les causes (phénomènes prim tifs) 
de l’accident qui doivent seules nous retenir et par causes il ne faut 
pas entendre une association de phénomènes plus ou moins com- 
plexes, mais le phénomène simple, unique, initial, duquel découle- 
ront tous les autres. 

En sciences exactes, on admet, après expériences, que la matière 
présente deux sortes de manifestations : 


1° Physiques (Manifestations mécaniques, thermiques, caloriques, 
électriques, lumineuses, radioactives) ; 
2° Chimiques (Manifestations caustiques ou toxiques). 


À ces deux groupes s’en rattache un troisième, mixte, véritable 
combinaison des deux premiers : biologique. 

Les manifestations physiques seront produites par des corps so- 
lides, liquides, gazeux ou fluidique (électriques). Pour plus de sim- 
plicité, n’envisageons que les premières. 


1° L'agent extérieur est contondant, piquant, tranchant et agit sur 
les membres ou sur des régions spécialisées de l’organisme. C’est 
une barre de fer qui tombe sur un pied; un couteau, une scie qui 
sectionne un membre ou tout autre organe. Dans tous ces cas, nous 
constatons qu'il y a contact avec l’agent vulnérant, n’agissant qu’une 
seule fois pour produire avec violence et soudaineté une hlessure au 
point d'application. 

Il peut arriver que l’un de ces termes fasse défaut, que la soudai- 
neté soit discutable, que la violence soit absente. Le pêcheur qui 
s’enlise, le carrier qui, pris sous un éboulement, meurt lentement 
d':nanition avant qu'on ait pu le dégager, sont dans ce cas. 

L’ouvrier qui absorbe des poussières au cours d’une démolition 
peut, quelques jours plus tard, présenter une pneumonie. I n’y a 
plus, là, blessure et traumatisme; il y a perturbation dans le fonc- 
tionnement normal de l’organisme. La lésion contusive initiale peut 
se discuter. Nous avons rapporté ailleurs une observation dans Îla- 
quelle elle avait été complètement méconnue. 

Ces cas douteux ou diffcultueux donnent naissance à des subtilités, 
qui démontrent mieux que tous les raisonnements l'utilité d’une 
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bonne définition. La plupart du temps, en effet, on confond l’acci- 
dent avec sa conséquence et réciproquement (1). 

2° Il est possible que l’on soit en présence de phénomènes sans ca- 
ractéristique anatomique — nous voulons parler de la commotion 
cérébrale — qui peuvent disparaître en quelques jours ou se traduire 
à la longue par une psychose ou une névrose. 

Les expressions : lésion corporelle, blessure, employées par les 
auteurs ne peuvent s'appliquer ici puisqu'il n’y a ni lésion corporelle, 
ni blessure. Il n’y a que trouble dans le fonctionnement physiologi- 
que du système nerveux supérieur. Ces troubles proviennent évidem- 
ment de quelque chose qui adultère la cellule cérébrale dans sa forme, 
dans sa composition chimique ou dans ses attributions psychiques. 
Il y a perturbation de la fonction cellulaire nerveuse. 

Là, encore, l’action vulnérante n’agit qu’une seule fois. I n’y a 
pas contact avec l’agent exterieur, qui, sans violence ni soudaineté, 
n’agit qu'une seule fois pour produire une perturbation de l’orga- 
nisme. 

D'après ce court exposé, tous les cas dans lesquels la matière mani- 
feste son action sur l’organisme ressortissent à la formule suivante 

Il y a contact ou non avec l'agent extérieur, qui n’agit qu’une seule 
fois pour produire, avec ou Sans violence, avec ou sans soudaineté, 
PRESQUE TOUJOURS une lésion corporeile et TOUJOURS une perturba- 
lion de l'organisme, que cette perturbation de l’organisme soit ex- 
trèmement bénigne, comme une piqûre d’aiguille qui n’intéressera 
qu'une cellule cutanée, ou extrêmement grave, comme les gros fracas 
produits par l’écrasement des membres ou par l’absence de tout fonc- 
tionnement cérébral (folie post-traumatique) suivant la norme. 

De tous ces termes, trois seulement sont constants : la cause exté- 
rieure, l’action en une seule fois, la perturbation de l'organisme. Re- 
marquons, en passant, que la cause produira directement le trauma- 
tisme ; il y aura perturbation au point d'application du à distance de 
ce point d'application. Un ouvrier a les pieds pris entre les barreaux 
d’une échelle. Le traumatisme direct sera, par exemple, une entorse, 
tandis qu’une rupture du triceps crural sera un traumatique indirect. 

Ce qui est vrai pour les phénomènes mécaniques, le serait sembla- 


blement pour les phénomènes électriques ou chimiques. 
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L'’ouvrier met, non sans raison, sous la dépendance du travail cer- 
taines affections, telles que la nécrose phosphorée des allumettiers, 
les dermatoses des tonneliers, des plongeurs, enfin les durillons pro- 
pres à toutes les professions manuelless. 


(1) Par l'expression conséquence, de même que par celle de complication employée 
plus loin, j'entends tout ce qui semble se rattacher d’une façon quelconque de 
l’accident. 
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Dans tous ces cas, étudiés par Sainturet (1), Labelle (2), 
Meyer (3), Baraks (4), nous voyons encore intervenir un agent ex- 
lérieur, avec ou sans violence, avec ou Sans contact, au point même 
où se forme la lésion. Les conditions sont absolument les mêmes que 
dans le paragraphe précédent, sauf une. 

Examinons l’un des cas les pius fréquents : l’hygroma suppuré du 
mégissier, par exemple. L'homme prend sa « marguerite » et tra- 
vaille avec son coude. L'outil frotte et irrite — bien légèrement — la 
peau. Le travail continue. L’inflammation cutanée gagne les couches 
sous-jacentes. La bourse séreuse se prend. L’hygroma est constitué. 
Les microbes, profitant du mauvais état des tissus, pénètrent dans 
cette bourse séreuse et y pullulent. L’hygroma précédent se trans- 
forme en hygroma suppuré. 

En combient de temps ? Les heures et les jours importent peu. Il 
n’y a que des périodes que l’on peut ainsi schématiser 

1° Irritation de la peau par le frottement de l’outil; 

2° Irritation des tissus sous-jacents par le frottement répété de 
l'instrument ; 

3° Pénétration des germes microbiens dans ce milieu désorganisé. 

Un fait nous frappe, c’est la répétition de l’action. Or, ce qui est 
vrai pour l’hygroma l’est également pour la nécrose phosphorée et 
pour toutes les affections de même ordre que l’on désigne sous Île 
nom de maladies professionnelles. 

Que l’homme cesse son travail, l’añection avorte et il n’y a pas lé- 
sion, il n’y a pas perturbation de l’organisme. 

Nous avons donc, dans ce deuxième groupe, des perturbations 
de l’organisme produites par contact ou non, avec ou sans violence, 
avec ou sans soudaineté, mais avec action répétée de l’agent vulné- 
rant. 


Un autre groupe de perturbations doit encore nous arrêter un 
instant. | 

Nous voulons parler des complications et des conséquences. 

Qu'est-ce qu’une complication ? C’est une affection pathologique 
sans aucune relation avec l'accident ou la maladie professionnelle et 
évoluant pour son propre compte sur le terrain préalablement pré- 
paré par les deux précédentes perturbations de l'organisme (acci- 
dent ou maladie professionnelle). 

Les complications sont toujours temporaires et disparaissent inva- 
riablement et-définitivement après un temps plus où moins long. 


(1) SAINTURET. Lésions professionnelles de la main chez les tonneliers. (Thèse, 
Paris, 1890.) 

(2) LABELLE. Dermatose et onyxis professionnel (mal des plongeurs). (Thèse, 
Paris, 1898.) 

(3) Meyer. Contribution à l'étude des durillons professionnels. (Thèse, Paris, 1901.) 

(4) BaRAKSs. Nevrites professionnelles. (Thèse, Paris, 1901.) 


La complication ne présente aucun lien de parenté avec l’accident 
(typhoïde évoluant en même temps qu’une fracture de jainbe; coli- 
que de plomb suivant son cours en même temps qu’un coup de cou- 
teau). 

Ailleurs, l'accident et la complication présentent, à première vue, 
et quelquefois ont, en réalité, un véritable degré de parenté. On dira 
qu'il y a conséquence. 

Soit une plaie quelconque bénigne, qui sert de porte d’entrée à des 
microbes pyogènes lesquels donneront, je suppose, naissance à un 
phlegmon. 

Où est l’accident ? La plaie. 

Où est la conséquence ? Le phlegmon. 

Pourquoi le phlegmon_n'’est-1l qu'une conséquence ? 

On peut chirurgicalement définir le phlegmon, l’évolution d’un 
microbe particulier dans des tissus qui lui présentent un milieu de 
culture convenable. 

Aussi longtemps que cet agent pyogène végétera sur la peau, 
même dans les tissus épidermiques, n'ayant pas, là, le milieu de cul- 
ture convenable, il ne prospérera pas et mourra sans avoir commis 
aucun dégât. 

Qu'’une éraillure, même microscopique, se fasse, il y a, là, une porte 
d'entrée qui permet à l’agent pyogène de gagner le milieu de culture 
convenable dans lequel il évoluera. Cette évolution n’est pas spon- 
tanée, fortuite ; elle est prévue, lente. On peut, sinon l'arrêter, du 
moins l’entraver, et, toujours la retarder par un traitement approprié. 
On est maître de la situation et le phlegmon ne se développera 
qu'avec notre volonté. 

Le phlegmon guéri, que reste-t-il de la blessure initiale ? une lé- 
gère cicatrice simplement (1). 

Le charbon, qui a si souvent été l’objet de discussions judiciaires, 
ne saurait, en aucun cas, être considéré comme un accident. 

Ce n’est, en effet, que l’évolution d’un agent pathogène particulier 
dans l’organisme. 

L'accident, c’est la plaie, si minime soit-elle, qui a permis à la bac- 
téridie de Davaine de pénétrer dans les tissus. 

_ Qu'est donc le charbon ? Une succession de phénomènes secon- 
daires — et j'insiste sur le mot secondaire — qui n’ont de commun 
avec la plaie que la porte d’entrée que celle-ci a ouverte. 

La différence qui sépare l’accident de la conséquence repose par- 
fois sur des subtilités et telle affection, le phlegmon par exemple, 
que je viens de placer dans les conséquences sera quelquefois consi- 
déré comme un accident véritable. 


(1) Je n’envisage pas ici les conséquences qui peuvent résulter d’un phlegmon lui- 
même pour l’organisme, soit parce que les tissus auront contracté des adhérences, soit 
parce que les cicatrices formées au niveau des incisions thérapeutiques gêneront le 
fonctionnement du membre. 


- J'ai dit tout à l'heure que le phlegmon évoluait à notre volonté. Il 
est des cas où il s'impose à notre volonté et se transforme d'emblée en 
affection primitive. [’en ai cité des exemples (1). 

Supposons une écorchure bénigne introduisant du même coup 
l'agent pyogène dans la plaie. Pouvons-nous, en cette occurence, 
malgré tout notre arsenal thérapeutique, mener à notre gré l’évolu- 
tion du phlegmon ? Non. L'homme est blessé ce matin et, ce soir, le 
phlegmon s'établit. C’est la première manifestation de l’accident. 

Il s’agit bien toujours d’une conséquence, mais d’une consé- 
quence primilive — j'oppose ce mot au terme secondaire employé 
plus haut — laquelle, se confondant avec l’acident lui-même, procure 
à l’ouvrier blessé les mêmes désavantages que l’accident proprement 
dit. 

Peut-on, en effet, séparer, dans la fracture comminutive, la frac- 
ture osseuse de la déchirure carnée ? En cependant, les tissus n’ont 
cédé qu'après l’os. 

Ce sont là des espèces qui montrent que l’on doit être absolu dans 
la connaissance des facteurs qui déterminent un accident, afin d’en 
bien séparer ce qui revient aux conséquences. 

Un quatrième groupe d’affections offre d’étroites relations avec 
l'accident : ce sont les subséquences. 

Les subséquences peuvent être définies des perturbations de l’or-- 
ganisme, résultant toujours de l’accident, sans lequel elles ne sau- 
raient se produire. 

Les subséquences sont permanentes. Elles persistent après guéri- 
son. 

On ne conçoit pas une ankylose sans lésion articulaire. On ne peut 
admettre une amputation sans traumatisme préalable du membre. 

La subséquence peut être un état sain de l'organisme et non pas 
un maladie. 

L'absence d’un membre n’a rien de pathologique. Si la subsé- 
quence peut laisser indemne la bonne santé de la victime, elle peut 
également l’entraver. 

L’ankylose, la perte d’un doigt, la paralysie ne mettent nullement 
en danger la vie de l’ouvrier. 

La neurasthénie traumatique peut entrairer les malheureuses vic- 
times dans des crises lypémaniaques, auxquelles la mort seule mettra 
un terme. 

Les ostéites suppurées sont une véritable épée de Damoclès, une 
menace continue de généralisation. 

Enfin, un cinquième groupe d’affections comprend toutes les mala- 
dies proprement dites sur lesquelles nous n’avons pas à nous arrêter. 
Disons seulement que, lorsqu'elles se présentent, elles rentrent dans 


(1) V. THÉBAULT. De l'intervention précoce dans les phlegmons de la main. {Pr0- 
grès médical, n° 39, P. 193, 26 sept. 1903.) - 


le domaine des complications secondaires, quelles soient aiguës ou 
chroniques. 

D'ailleurs , leur évolution est toujours due à une cause intérieure 
et cette seule raison suffit à nous les faire éliminer sans qu’il nous 
soit utile d’insister. 


Si donc nous résumons les différentes affections qui peuvent frap- 
per l'individu, nous voyons qu’elles déterminent toutes directement 
ou tndirectement, primitivement ou secondairement, des perturba- 
so de l’organisme, avec ou sans violence, avec ou sans soudaineté, 

ivec ou Sans contact, l’agent initial étant intérieur ou extérieur, agis- 

sant une Seule fois ou répétant son action. 

Nous n'avons päs à tenir compte des agents intérieurs qui déter- 
minent les maladies proprement dites. 

Les facteurs contact, violence, soudaineté n’ont aucune valeur 
et sont d’ailleurs si souvent neutralisés qu’il y a lieu de les supprimer. 

Semblablement toutes les affections secondaires constituent 
le groupe des complications, des conséquences et des subséquenc:s. 
Les premières sont toujours indépendantes de l'affection initiale. 
Les secondes peuvent, dans certains cas, complètement se confon- 
dre avec l’accident, tandis que les dernières sont toujours une sorte 
de reliquat de l’affection elle-même. 

Enfin l'agent extérieur n’agit qu’une seule fois ou répète son 
action. 

Dans le premier cas, nous avons l’accident, dans le second nous 
avons Ta maladie professionnelle. 

De cette longue énumération analytique, nous sommes autorisés 
à tirer nos conclusions que nous formulerons comme dessous, en 
intercalant les termes légaux qui permettent de prendre cette défini- 
tion générale de l’accident et de la transporter dans le domaine des 
accidents du travail | 

Toute perturbation PRIMITIVE de l'organisme qui, par le fait 
du travail ou à l’occasion du travail, est produite par une CAUSE EX- 
TÉRIEURE quelconque, d'ordre mécanique (1) physique ou chimi- 
que, dont l’ACTION NE SE RÉPÈTE PAS, détermine, au point de vue mé- 
dico-légal, UN ACCIDENT DU TRAVAIL ; 

2° Toute perturbation, etc., dont l’ACTION SE RÉPÈTE, détermine 
une MALADIE PROFESSIONNELLE ; 

3° Toute perturbation SECONDAIRE de l'organisme qui, par le fait 
du travail ou à l’occasion du travail, est produite par une cause 
d'ordre mécanique, physique, chimique ou biologique, temporaire 

permanente détermine une conséquence, une Ssubséquence ju 
une complication de l’accident ou de la maladie professionnelle : 

a) La complication et la conséquence sont toujours temporaires ; 

b) La subséquence est toujours permanente. 





(1) Les deux expressions : 7xécaniques et physiques font, je le sais, un pléonasme. 
Néanmoins Je les laisse côte à côte afin de donner plus de clarté à ma pensée dans les 
esprits extra-scientifiques. 
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Question N°'1I 


L'ACCIDENT DU TRAVAIL 


considéré au point de vue de la Loi néerlandaise sur les accidents 


D' KOOPERBERG (Amsterdam) 


è 


L'article 1° de la loi sur les accidents stipule : « Les ouvriers occu- 
pés dans les industries ci-après sont assurés conformément aux dis- 
positions de la présente loi contre les conséquences pécuniaires 
d'accidents dépendant de l’exécution du travail industriel. » 

D’après cet article, l’ouvrier qui exerce une profession indiquee 
par la loi a droit à une réparation des dommages pécuniaires qui 
sont résultés pour lui d’un accident dont il a été victime et qui est en 
relation avec l'exercice de cette profession. 

De même que les lois étrangères, la loi hollandaise ne dit pas ce 
qu'il faut comprendre par « l’accident du travail ». 

On a jugé qu'il était impossible de définir ce terme à cause des 
multiples particularités qui peuvent se présenter en pratique et ont 
il faut tenir compte. Tout au plus pourrait-on donner une indication 
plus ou moins exacte, mais dont l’application conduirait à des injus- 
tices et à des iniquités. 

Dans la majorité des cas, la forme choisie ne serait pratiquement 
pas utilisable; c’est pourquoi le législateur a abandonné le choix 
d’une définition aux juges qui ont pour mission de décider, dans 
chaque cas, ce qui est accident d’après l’esprit de la loi, et ce qui ne 
l’est pas. 

Se plaçant à un point de vue médical, on serait tenté d'admettre 
qu'il s’agit, en l’occurence, d’une question d'ordre essentiellement 
juridique, qui devrait être abandonnée en toute confiance aux ju- 
ristes. Mais l’application de la loi a prouvé bientôt qu’elle apparte- 
nait davantage au domaine médical qu’on aurait pu le croire de 
prime abord. 

La « Banque nationale d'assurances » — institution chargée par 
la loi de l'application de celle-ci — a admis dès le principe qu’ «un 
événement soudain — en rapport avec l'exercice de la profession — 
qui a déterminé chez l’ouvrier une lésion physique ou psychique » 
doit être considéré comme un accident au sens de la loi. 

D'où il résulte : « pas de lésion, pas d'accident ». La lésion est 


l'élément constituant de l'accident, elle en est pour ainsi dire ie 
critérium - 

Puisque c’est le médecin qui, en tout premier lieu, connaît la lé- 
sion, qui peut formuler un jugement sur la nature de celle-ci, qui 
doit en suivre les conséquences, qui est le plus apte à se prononcer 
sur les dommages résultant de l’accident, qui doit pouvoir apprécier 
l'aptitude au travail, la valeur sur le marché du travail, etc., il serait 
illogique de ne pas considérer le médecin comme capable de formu- 
ler une opinion sur la relation de cette lésion avec l'événement sou- 
dain, alors même que l’autre partie de la définition n’est pas de sa 
compétence. ù ; 

Le médecin néerlandais est donc obligé d'apporter sa collaboration 
en cette matière, ainsi que cela s’est fait dans d’autres pays où des 
lois sur les accidents ont été mises en vigueur. Il doit se faire une 
opinion sur les questions qui peuvent se présenter et coopérer avec 
les juristes à la jurisprudence désirée. 

La loi néerlandaise envisage la relation causale de l’accident avec 
le travail d’une façon beaucoup plus large que les lois des autres 
pays. 

Ainsi, par exemple, la loi allemande sur les accidents (et d’autres 
qui ont été basées sur le même principe) accorde indemnité pour 
un accident survenu pendant le travail (bei dem oder im Betriebe). 
La loi française dit : « par le fait du travail et à l’occasion du tra- 
vâil ». 

La loi néerlandaise se contente d’une simple relation avec l’exer- 
cice de la profession (uitoefening van het bedrijf). 

Il n’est pas tout à fait indispensable que l’accident se soit produit 
à l'endroit où l’ouvrier travaille ou pendant le temps du travail; 
toute relation avec le travail est suffisante, pourvu qu’il y ait relation 
de cause à effet. Au surplus, réparation du dommage est accordée 
alors même que l'accident est dû à l’imprudence ou à la faute de 
l’ouvrier, mais nullement lorsque l’accident est intentionnel. 
L’ivresse, comme cause de l’accident, entraîne une diminution de 
l'indemnité. Les maladies et les cas de mort, survenus pendant le 
travail, ne donnent pas droit à indemnité, si, bien entendu, ils ne 
dépendent pas d’un événement soudain ayant agi de l’extérieur sur 
le corps humain. 

Si, par suite d’un accident, un trouble pathologique préexistant 
est aggravé, la loi est applicable, de même que si une maladie Îa- 
tente se met à évoluer après un accident. 

Il va de soi que, si un état pathologique entraîne un accident ou 
la mort, le droit à une indemnité est ouvert. 

En l’espèce, les cas suivants peuvent servir d'exemples. Un épi- 
leptique, pendant son travail, est pris d’une attaque, tombe sur un 
outil et se fait une plaie. Un autre est pris de vertiges, tombe d’un 
toit, se blesse grièvement et meurt. 


La différenciation de certaines maladies qui peuvent se produire 
pendant le travail et qui peuvent aussi être la conséquence d’acci- 
dents donne lieu à des difficultés très spéciales. Il en est ainsi du 
lumbago, de la tenosite, de la hernie, etc. 

La recherche de la juste relation de cause à eflet permet, dans un 
grand nombre de cas, de conclure s’il y a lieu d’accorder des in- 
demnités. 

Les maladies professionnelles proprement dites sont naturellement 
exclues des bénéfices de la loi; il en est de même des conséquences 
des fautes contre l’hygiène commises dans les usines, fabriques, etc. 

L’infection ne peut être considérée comme un accident que lors- 
qu’il est démontré, d’une façon évidente ou vraisemblable, que cette 
infection est en relation de cause à effet avec l’accident même ou si 
cette infection est de nature spécifique. 

Aussi l’administration de la Banque nationale d’assurances ac- 
corde-t-elle des indemnités pour les cas d’infection tétanique, char- 
bonneuse, etc., survenus chez des ouvriers dont le travail prédis- 
pose à ces infections et alors même que la lésion initiale servant de 
porte d’entrée n’a pas eu lieu pendant le travail. 

Ainsi que nous l'avons dit au début de cette communication, les 
troubles psychiques comme conséquences d’accidents tombent sous 
l'application de la loi. 

Des phénomènes naturels, qui agissent soudainement sur le corps 
humain, peuvent être considérés comme accident pouvu que la rela- 
tion de cause à effet soit démontrée. 
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Question N°'1I 


Het « bedrijfs-ongeval » 


UIT HET OOGPUNT DER NEDERLANDSCHE ONGEVALLENWET 


D' KOOPERBERG (Amsterd1m) 


Art. 1 van de Ongevallen wet 1901 luidt : 


« De werklieden in de na te noemen bedrijven zign volgens de 
» bepalingen dezer Wet verzekerd tegen geldelijke gevolgen van 
» ongevallen, hun in verband met de uitoefening van het bedrijf 
» overkomen. » 


Volgens dit artikel, heeft dus de werkman, in een of ander verzeke- 
rings-plichtig bedrijf werkzaam, het recht op eene schadelcosstelling 
wegens de geldelijke gevolgen van een ongeval, indien dit laatste in 
verband staat met de uitoefening van dit bedrijf. 

Evenmin als in andere landen, heeft de wetgever in Nederland in 
de wet de nadere beteekenis van het begrip « ongeval » omscheven. 
Men oordeelde het onmogelijk hiervan eere definitie te geven, met 
het oog op de tallooze omstandigheden, die zich in de praktijk kun- 
nen voordoen. Men zou het niet verder kunnen brengen dan tot eene 
min of meer nauwkeurige bepaling, doch dikwijls zou de toepassing 
tot onjuistheden en onrechtvaardigheden leiden. In de meeste ge- 
vallen zou de gekozen vorm in de praktijk onbruikbaar blijken, 
daarom wenschte de wetgever de keuze eener definitie aan de juris- 
prudentie over te laten, die in ieder voorkomend geval zal hebben te 
beslissen, wat een ongeval is in den zin der wet, en wat niet. 

Men zou dus uit geneeskundig oogpunt geneigd zijn te beweren, 
dat het hier eene zuiver juridische vraag geldt, die gerust aan de 
juristen kan worden overgelaten. De toepassing der wet toonde ech- 
ter weldra, dat de medische wereld meer belang bij deze zaak heeft, 
dan oppervlakkig schijnt. A DA 

De « Rijksverzekeringsbank », eene instelling volgens de wet be- 
last met de uitvoering van deze, heeft van den beginne af den alge- 
meenen regel aangenomen dat « eene plotselinge gebeurtenis in ver- 
band met de uitoefening van het bedrijf waardoor bij den werkman 
een lichaamelijk of geestelijk letsel is ontstaan », als een ongeval in 
den zin der wet moet worden beschouwd, | 


Uit dezen regel volgt dus : « geen letsel, geen ongeval ». De laesie 
is de mede-constituante van het ongeval; zij is er om zoo te zeggen 
het criterium van. | | 

Daar nu de geneeskundige de persoon is, die het eerst van het letsei 
kennis neemt, de eenige, die over aard en beteekenis van het letsel een 
oordeel kan vellen, die de gevolgen moet overzien, die over de na- 
deelen door den getroffene geleden, het best zich kan uitspreken, die 
de geschiktheid voor arbeid, de waarde op de arbeidsmarkt enz. 
moet weten te schatten enz., zou het onlogisch zijn denzelfden genees- 
kundige niet in staat te achten zich een oordeel te vormen over dit 
letsel in verband met de gebeurtenis en de verhouding hiervan te- 
genover elkaar, al ligt dan ook het andere deel van het begrip on- 
geval buiten zijn sfeer. 

De Nederlandsche geneeskundige is dus, evenals die in andere 
landen, waar hetzelfde beginsel in de wet is neergelegd, tot op zekere 
hoogte wel verplicht, zich in deze materie in te werken, zich een 
oordeel te vormen over de vraagpunten, die zich daarbij kunnen 
voordoen, te trachten met en naast de juristen de gewenschte juris- 
prudentie mede te helpen vormen. 

De Nederlandsche wet plaatst zich, wat betreft het causaal-verband 
met den arbeïd, op veel breeder gronds'ag, dan die van andere landen. 
Zoo verleent b. v. de Duitsche Ongevallenwet (en andere, die op de- 
zelfde leest geschoeid zijn) schadeloosstelling wegens een ongeval, 
voorgevallen in het bedrijf (bei dem of im Betriebe). De Fransche 
wet spreekt van : « par le fait du travail et à l’occasion du travail ». 
De Nederlandsche wet stelt zich tevreden wanneer slechts verband 
bestaat met de uitoefening van het bedrijf. Het is derhalve niet 
volstrekt noodig dat het ongeval op de plaats waar de werkman werkt 
of gedurende den werktijd geschiedt ; ieder verband met het werk 1s 
voldoende, mits er slechts causaale, verband bestaat. 

Voor het overige wordt ook schadeloosstelling verleend, indien het 
ongeval door eigen schuld en door onvoorzichtigheid, doch niet, in- 
dien het opzettelijk heeft plaats gehad. Dronkenschap als oorzaak 
van het ongeluk, heeft vermindering der toe te kennen schadeloos- 
stelling ten gevolge. 

Ziekten en dood, ontstaan onder den arbeid, vallen natuurlijk niet 
in de termen voor schadeloosstelling, zoo niet eene plotselinge ge- 
beurtenis,van buiten af op het lichaam inwerkende, plaats had, die 
ze veroorzaaktet. Doch, indien een pathologische afwijking bestaat 
en deze wordt door een ongeval verergerd, dan is de wet toepasse- 
lijk evenals wanneer een latente ziekte door een ongeval zich open- 
baart. 

Het spreekt van zelf dat indien een of andere pathologische toe- 
stand tot een ongeval of tot den dood aanleiding geeft, schadeloos- 
stelling wordt toegekend. Een epilepticus b. v. die gedurende den 


Re res 


arbeid een toeval krijgt en vallende, zich aan een stuk gereedschap 
verwondt, een leidekker, die door een duizeling bevangen, van een 
dak valt en daarbij gekneusd wordt of dientengevolgen overlijdt, gel- 
den als typen voor ongevallen in dezen zin aangenomen. 

Het uitsluiten van ziekten, onder den arbeid ontstaan, geeft na- 
tuurlijk de bekende eigenaardige moeilijkheden met gelijksoortige 
aandoeningen, die ook door een ongeval kunnen worden teweegge- 
bracht, z. a. lumbago, tendo-vaginitis, crepitans, herniae, enz. Het 
vinden van de juiste aanleiding om verband met het ongeval aan te 
kunnen nemen, leidt in tal van gevallen er toe, om ook voor deze en 
dergelijke letsels schadeloosstelling toe te kennen. 

De eigenlijke beroepziekten zijn natuurlijk van de voordeelen der 
wet uitgesloten, evenals de gevolgen van bepaalde anti-hygiëénische 
misstanden in werkplaatsen, fabrieken, enz. 

Infectie als zoodanig kan in den regel niet worden aangenomen 
als deel van het bedrijfs-ongeval, zoolang niet kan worden bewezen of 
waarschijnlijk gemaakt, dat de infectie door eene plotselinge gebeur- 
tenis in verband met de uitaefening van het bedrijf dat zelf tot eene 
specifieke infectie aanleiding geeft, kan zijn veroorzaakt. 

Zoo kent het Bestuur der Rijksverzekeringsbank schadeloosstel- 
ling toe in gevallen waarin b. v. miltvuur-infectie, tetanus-infectie, 
enz., is ontstaan in een bedrijf, waaraan dit soort infectie eigen is, 
zelfs al ware de porte d’entrée niet in het bedrijf ontstaan, zooals 
bij de gewone infectiën geeischt wordt. 

Zooals reeds werd aangestipt vailen ook psychische letsels, als 
deel van een ongeval onder de wet. 

Ook natuurverschijnselen, die plotseling op het fichaam inwerken 
(z. g. overmacht) kunnen aanleiding geven tot het aannemen van 
een ongeval, indien het oorzakelijk verband kan worden aangetoond. 
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Question N°1I 


LA DÉFINITION DE L’ACCIDENT DE TRAVAIL 


‘Loi belge du 24 décembre 1903 
sur la réparation des dommages résultant des accidents du travail) 


D' POËLS 


Secrétaire général de l’Association médicale des Accidents du travail 


Définition de laccident (1) 


La loi belge du 24 décembre 1904 n'indique pas la signification 
qu'il faut attribuer au mot « accident ». 

Cette omission s’explique.par ce fait que ce n’est qu'après l’adop- 
tion, par les Chambres législatives, du texte définitif des différents ar- 
ticles, que l’on peut formuler la définition de ce mot puisqu'elle doit 
englober, en un énoncé concis et précis, tout ce que le législateur a 
désigné comme devant entrer dans le cadre des accidents du travail. 

Dès lors, on comprend aussi pourquoi les projets de lois et même 
les lois promulguées ne sont pas explicites quant à cette définition. 

Néanmoins son utilité est réelle. Nous n’en voulons pour preuve 
que les interprétations si différentes les unes des autres, et parfois 
même d’une extension fautive, que l’on trouve dans certains juge- 
ments. | 

À notre sens, si une entente ne s'établit pas sur la valeur du mot 
accident, la porte restera ouverte aux interprétations convention- 
nelles, et peut-être même à l’arbitraire. 

Ce qui se constate en France est très édifiant à cet égard. 

Voici comment M. A. Beaumont (2) relate différentes opinions 
formulées dans des jugements 


« Prétendre comme le tribunal de Versailles (1° chambre, 20 dé- 
» cembre 1900), que l'accident est toute atteinte à la vie; que, pour 





(1) La première partie de ce rapport seulement entre dans le cadre du Con- 
grès ; elle sera donc seule soumise à discussion; les deux autres parties sont 
publiées à titre documentaire. 

‘ (2). A. BEAUMONT. Ætudes sur les accidents du travail. Paris. 


— D — 


» que la loi s'applique, il faut que cette atteinte ait été le fait même 
» du travail ou tout au moins qu'il soit survenu à un ouvrier à l’oc- 
» casion du travail, c'est non seulement faire rentrer dans la loi des 
» maladies professionnelles, malgré la volonté formelle du législa- 
» teur, mais aussi toute une série d’affections qui sont le vice propre 
»: de l’homme ou, par exemple, ont simplement leur origine dans 
» un changement de température. » 

« Dire, comme le juge de paix de Villejuif (26 septembre 1899), 
» que la loi du 9 avril 1898, a voulu soustraire l’ouvrier aux consé- 
» quences des risques et des dangers qu’entraîne l’exercice d’une in- 
» dustrie », c’est formuler la même théorie que le tribunal de Ver- 
» sailles et ne faire aucune distinction entre l’état morbide et le trau- 
» matisme. » 

« Enfin, nous trouvons encore dans une autre décision judiciaire 
» (Justice de Paix de Paris, XVH°, 21 août 1900) l'affirmation sui- 
» vante à laquelle il ne manque que l’appui d’un texte législatif : 1l 
» suffit qu'il (le durillon forcé) offre les deux caractères reconnus 
» indispensables mais suffisants pour qu'il y ait accident dans Île 
» sens de l’article [% : action soudaine et violente provenant d’une 
» cause extérieure et lésion de l'organisme. » 
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Dans un rapport présenté au Congrès international des accidents 
de travail, tenu à Paris en 1889, M. Marestaing a dit qu’une défini- 
tion, même insuffisante, faciliterait le rôle du médecin, simplifierait 
la mission du juge et couperait court aux contradictions qui se ren- 
contrent dans la jurisprudence des tribunaux. 

Ces quelques considérations justifient, nous semble-t-il, l'utilité 
et la nécessité de chercher à définir l’accident du travail. 

Dans ce qui suit, nous nous sommes attaché à cette recherche, en 
tenant compte de la portée de la loi, des commentaires du rapport 
de la Section centrale et des discussions de la Chambre des repré- 
sentants et du Sénat. 

D'une façon générale, le mot accident (accidere-advenir) signi- 
fie : Un évenement fortuit, quel qu'il soit, mais le plus souvent fà- 
cheux et inattendu (dictionnaire Larousse). 

Ces termes ne sont pas précis et peuvent s'appliquer à des faits 
essentiellement différents et n’ayant aucun rapport avec les parti- 
cularités qui caractérisent l’accident du travail. 

Ce que nous nous proposons de déterminer, c'est la signification 
médicale du mot : accident. 

Dans le rapport de la Section centrale (1), nous lisons : L'accident 


(1) Rapport de la Section centrale sur le projet de loi sur la réparation des 
dommages résultant des accidents du travail, Rapporteur : M, Van Cleemputte. 


rs à 


est un évènement soudain, anormal et suppose l'action soudaine 
d'une force extérieure (1). 

Cette définition est plus concrète, et concerne un nombre plus res- 
treint de faits, puisqu'elle spécifie une particularité de l'événement 
soudain, en faisant intervenir l’action soudaine d’une force exté- 
rieure. Cependant elle ne nous paraît pas correspondre d’une façon 
bien exacte à ce qu'il faut comprendre par le mot accident (2) : elle 
peut s'appliquer à deux événements différents. 

En effet, supposons que, par suite d’une cause fortuite, un écha- 
faudage tombe et entraîne les ouvriers qui s’y trouvaient et que, par 
un hasard providentiel, les ouvriers ne soient nullement blessés. Le 
fait s’est présenté. Cet événement sera relaté sous la rubrique : ACCI- 
DENTS. 

D'autre part, supposons qu'un ardoisier tombe d’un toit et se 
casse la jambe. 

Cette fracture, qui est incontestablement la conséquence d’une 


(1) Répondant à M. Henricot, qui regrettait que la loi n’eût pas défini ie 
mot : « accident », M, Francotte, Ministre de l’industrie et du travail, répondit : 

« Encore une fois, Messieurs, c'est là une tâche fort difficile et fort délicate 
et je ne sais pas qui voudrait la tenter. 

» On peut dire, à cet égard, et je déclare, en ce qui me concerne, qu’il n’y a 
qu’à s’en référer aux rapports des honorables MM. Van Cleemputte et Claeys- 
Boùüaert. L'accident, c’est un événement anormal qui suppose l’action soudaine 
d’une force extérieure. 

» C’est là, Messieurs, non pas une définition formelle, mais un essai de défi- 
nition dont je n’entends user que pour tâcher de vous faire comprendre la 
portée et l'étendue de ce terme : accident. » 

(2) Définition de M. A. Beaumont : Par accident corporel, il faut entendre 
toute atteinte physique résultant du contact fortuit, violent ou devenu subite- 
ment tel, d’un corps humain avec un corps extérieur, solide, liquide, gazeux ou 
électrisé, à l’exception des affections dues à une différence de température de 
l'air ambiant, mais y compris les brûlures par radiation et le dérangement des 
facultés mentales consécutif à un événement extérieur et fortuit ayant produit 
ou capable de produire une atteinte physique. (Loc. cit.) 

Définition de M. Marestaing : L'accident est une atteinte au corps humain 
provenant de l’action soudaine et violente d’une force extérieure. 

Définition de M. Remy : Une lésion corporelle déterminée par un événement 
soudain et involontaire survenu par le fait du travail ou à l’occasion du travail 
et dont la cause sera toujours extérieure et le plus souvent violente. (Cours sur 
Les accidents du trarail, par Ch. Remy. Paris, 1002.) 

Définition de M. Thoinot : Toute blessure externe, toute lésion médicale, 
tout trouble nerveux psychique (avec ou sans lésion corporelle concomitante 
résultant de l’action soudaine d’une violence extérieure) intervenant pendant 
le travail ou à l’occasion du travail, et toute lésion interne déterminée par un 
effort violent au cours du travail. (Les accidents du travail, par Thoinot. Paris, 
1004.) 

Ii est à remarquer que toutes ces définitions sont d’origine française. 
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force extérieure produite lors d’un événement soudain, sera égale- 
ment considérée comme étant un accident. 

Ces deux hypothèses prouvent que l’on peut attribuer au mot ac- 
cident deux significations différentes : L'événement soudain qui, 
dans le second cas, est caractérisé par la Chute et d’autre part, le 
traumatisme, qui est causé par la force extérieure survenue comme 
conséquence de l’événement. 

Puisque la loi vise les dommages résultant d’un accident, dom- 
mages qui, dans l’espèce, résultent de la fracture, le mot accident 
ne peut pas être appliqué uniquement à l’événement et à la force 
extérieure, il faut faire intervenir avant tout, dans la définition de 
ce mot, la lésion, la blessure, etc., en d’autres termes L’ATTEINTE A 
L'ORGANISME HUMAIN, afin d’en préciser la signification au point de 
vue médical. 

D'après ce qui précède l’accident est une atteinte à l'organisme 
humain causée par l’action soudaine d’une force extérieure produite 
lors d’un événement soudain et anormal. 

Il convient d'examiner si cette définition est conforme à l'esprit, 
à la portée de la loi. 

Dans le rapport de M. Van Cleemputte, nous lisons la restriction 
suivante (1) : 


« Il ne s’agit point, dans l’occurence, de faits constants ou habi- 
» tuels, causes constantes ou habituelles d’un mal et dépendantes 
» de l'exercice d’une profession; ces causes sont, par exemple, les 
» exhalaisons ou les poussières dont l’ouvrier subit habituellement 
» l’action nocive, comme suite d’un travail ou effet d’un mi- 
» lieu. Ces causes-là occasionnent non l'accident, mais la maladie 
» professionnelle, telles que la nécrose des ouvriers employés aux 
» manufactures d’allumettes, la phtisie des aiguiseurs de meules, 
» la colique de plomb, la maladie des polisseurs de meules, la ma- 
» Jadie des polisseurs d'armes et bien d’autres encore. » 

Il est évident que la définition que nous venons de formuler ne 
peut s'appliquer aux maladies dites professionnelles. 

Aux considérations qui précèdent, M. Van Cleemputte ajoute 
« Des exhalaisons, des échappements de gaz ou poussières toxi- 
» ques pourraient cependant causer un accident, s’ils agissent d’une 
» manière soudaine, anormale, ou si l’ouvrier en est victime par 
» suite d’une imprudence, d’une faute (2). » 

En donnant la préférence aux mots « atteinte à l’organisme » au 
lieu d'employer les mots « blessures », «lésion », nous prouvons que 


(1) Rapport Section centrale, p. 31. 
(2) Rapport Section centrale, p. 32. 3 


nous avons tenu compte de ces cas spéciaux. En effet, c’est en venant 
en contact avec le corps, donc en atteignant le corps, que les gaz ou 
poussières toxiques peuvent, dans des circonstances déterminées, 
provoquer une lésion ou un trouble considéré comme accident. 

Le chapitre du rapport de la Section centrale consacré à cette 
question, se termine ainsi 

« À Ja différence de plusieurs lois, le texte du projet ne parle pas 
de blessure, pas même de lésion (1). 11 ne faut donc pas d'effet « trau- 
matique »; la loi s'applique, lorsque le dommage résulte d’une af- 
fection nerveuse d’un trouble psychique, causé par l'accident; ce 
sera le cas d’une ouvrière devenue folle par suite d’une explosion 
violente, dont elle a été témoin à l’usine, sans qu’elle-même ait été 
atteinte, soit par la vapeur, soit par les débris, soit par le choc (2). » 

Notre définition est conforme à la première proposition de ce pa- 
ragraphe, mais elle ne l’est plus en ce qui concerne les affections 
nerveuses ou psychiques dont il est question ensuite. 

Les législateurs ont estimé qu’il y avait lieu d’étendre la loi à ces 
affections nerveuses ou psychiques. If faut donc compléter et dire 


L'accident est une atteinte à l'organisme humain causée par l’ac 
tion soudaine d'une force extérieure dépendant d'un événement sou 
dain et anormal, ainsi que toute affection nerveuse et tout trouble 
psychique provoqués par cet évènement. 


Appliquons maintenant cette définition à l'exemple qui suit : 


Une chaudière fait explosion. Evènement soudain, anormal. 
Un morceau de fer s’en détache et | Action soudaine d’une force exté- 
atteint un ouvrier. rieure. 


Cet ouvrier est blessé. Une plaie | Atteinte à l’organisme humain. 
au front, par exemple. 


Cette dissociation montre les trois points principaux sur lesquels 
devront porter l'enquête. 


(1) M. Francotte, ministre de l’industrie et du travail, a appuyé ces considé- 
“rations de la facon suivante : « L'accident ne suppose pas nécessairement un 
traumatisme proprement dit: Ainsi les maladies provoquées par l’événement 
anormal supposant l’action soudaine d’une force extérieure, donneront lieu à 
réparation. Et s’il faut préciser, j'indiquerai, comme exemple, les troubles mor- 
bides même psychiques : il suffit qu’ils aient été provoqués par un accident; et 
ce commentaire peut servir aussi pour résoudre la question de la hernie. La 
hernie peut être une maladie constitutionnelle aussi bien qu’elle peut être pro- 
voquée par un accident. » (Sénat. Annales Parlementaires, Séance du 10 dé- 
cembre 1003, p. 80, 1"° colonne.) 


(2) Rapport Section centrale, p. 32. 
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L’atteinte à l'organisme humain, — Ce point eoncerne tout spé- 
cialement le médecin-expert, et doit faire l’objet d’un rapport médi- 
cal, dont la formule sera indiquée par arrêté royal. 


Action soudaine d’une force extérieure. — Les indications recueil- 
lies au sujet de cette force permettront d'établir la réalité du rapport 
de cause à effet, qui a existé entre l’action de cette force et l’atteinte à 
l’organisme humain. 


Evenement soudain anormal. — En établissant les circonstances 
et les causes de cet événement, les responsabilités pourront être fixées 
éventuellement. 


Pour délimiter davantage la portée de cette définition, nous pré- 
ciserons le sens qu'il convient d'attribuer à certains de ses termes. 


UXE ATTEINTE. — Nous avons choisi ce terme parce que sa signi- 
fication est étendue et parce que les législateurs ont voulu que l’on 
comprit parmi les accidents du travail, non seulement les contusions, 
les plaies, les blessures, les lésions traumatiques, c’est-à-dire les 
atteintes portées aux tissus anatomiques, mais encore certaines ma- 
ladies professionnelles, ainsi que certains troubles des fonctions 
organiques survenus dans des circonstances très spéciales. 

Il y a des maladies professionnelles qui résultent d’altérations 
ayant pour siège non pas les tissus anatomiques, mais le sang, au- 
quel une atteinte a été portée par des gaz toxiques, par exemple. Si 
les conditions stipulées plus haut pour qu'il y ait accident se trou- 
vent réunies, cette atteinte au Sang tombe sous l'application de la loi. 

A côté des modifications accidentelles des tissus solides et des li- 
quides organiques, il reste à signaler les troubles fonctionnels, qui 
peuvent aussi être qualifiés d'accidents, dans des circonstances dé- 
terminées, bien entendu. 

Supposons, en effet, qu’un ouvrier recoive brusquement un coup 
en pleine poitrine. Par acte réflexe cardiaque, il se produit une syn- 
cope suivie de mort. 

En examinant le corps de la victime, on ne découvre pas la moin- 
dre trace d’une lésion ou blessure ; on peut en inférer que la mort est 
la conséquence d’une atteinte portée au fonctionnement du cœur. 

Ces quelques considérations prouvent que le mot atteinte a une si- 
gnification assez étendue pour englober à la fois les lésions, les bles- 
sures, les lésions traumatiques, certaines modifications du sang et 
certains troubles fonctionnels. 


À l'organisme humain. — Nous avons dit : atteinte À l’orga - 
nisme humain parce que cette dernière dénomination éveille à la fois 
l’idée de matière et de fonction. Tandis que l'expression corps hu- 
main fait plutôt penser aux différents tissus anatomiques. 

Or, nous venons de voir que certains troubles fonctionnels peu- 
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vent entrer dans le cadre des accidents du travail ; donc l’association 
des deux termes « atteinte » et « organisme humain » est rationnelle. 

Force extérieure. — Que faut-il entendre par force extérieure ? 

Ces deux mots : force extérieure, suggèrent de prime abord l’idée 
d'une force agissant en dehors de nous,-et se manifestant, par con- 
séquent, d’une façon active. 

Tel est, par exemple, le fait d’une pierre qui tombe sur la tête d’un 
ouvrier et détermine une fracture du crâne. 

Mais, la force extérieure peut être aussi passive. C’est le cas de 
la force de résistance, dont les effets se constatent d’une fa- 
çon évidente, lorsque, par exemple, un homme tombe d’un toit sur 
un pavement de pierre et se fracture le crâne. 

La fracture du crâne est ici un effet de la force de résistance. 
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Champ d'application de la loi 


Pour qu'il puisse y avoir lieu à réparation, les conditions suivantes 
sont exigées 

Un accident — survenu à un ouvrier — engagé par contrat de tra- 
vail (1) — dans le cours et par le fait de l'exécution de ce contrat, — 
dans les entreprises visées par la loi, — ayant occasionné soit la mort 
de la victime, soit une incapacité de travail de plus de huit jours, 
sans qu'il y ait eu dol ou faute intentionnelle (2) 

Voyons comment il faut comprendre ces différents éléments : 


1. UN ACCIDENT. — Nous l'avons défini comme suit 

L'accident est une atteinte à l'organisme humain causée par l’ac- 
tion soudaine d’une force extérieure dépendant d’un événement sou- 
dain et anormal, ainsi que toute affection nèérveuse et tout trouble 
psychique provoque par cet événement. . 

Ne sont pas considérées comme accidents du travail, les maladies 
occasionnées par les nécessités du travail et les maladies profession- 
nelles, à moins que ces dernières ne se produisent dans les conditions 
déterminées par la définition qui précéde. 


: II. SURVENU A UN OUVRIER (Art. 1° de la loi). — I1 faut que l’ac- 
cident soit survenu à un ouvrier, un apprenti ou un employé soumis 
aux mêmes risques que les ouvriers et dont le traitement annuel ne 
dépasse pas 2,400 francs (Art, 1°, & 2.) | 


(1) Régi par la loi du 10 mars 1000 sur le contrat de travail. 
(2) Rapport des commissions chargées d'examiner le projet de loi, p. 0. Rap- 
porteur : M. Claeys-Boùüaert. 


> A VE 


Sont exclus, les domestiques, les servantes, les garçons de café, les 
gardes ou chefs de trains, les receveurs ou contrôleurs des tramways 
(à la différence des conducteurs), etc., sauf si la disposition visant les 
employés leur est applicable (1). 


III. ENGAGÉ PAR CONTRAT DE TRAVAIL (2). — Sans le lien de ce 
contrat exprès ou tacite, la loi n’est pas applicable. Elle ne concerne 
donc pas ceux qui travaillent en famille et sont considérés comme 
associés en vue du gain familial : les pêcheurs ou gens de mer, les 
détenus qui travaillent dans les prisons, dépôts de mendicité ou écoles 
de bienfaisance, les soldats qui travaillent dans les entreprises de 
l'Étatfétcmetic tte} 


IV. SURVENU DANS LE COURS ET PAR LE FAIT DE L'EXÉCUTION DU 
CONTRAT DE TRAVAIL. — Îl ne peut être question des accidents sur- 
venus hors de l'usine, sans rapport avec le travail. L’ouvrier devra, 
le cas échéant, établir que l’accident est arrivé dans le cours de l’exe- 
culion, mais non qu'il est arrivé par le fait de l'exécution. 

Tout accident survenu dans le cours de l'exécution est présumé, 
jusqu’à preuve contraire, survenu par le fait de cette exécution. (Art. 
1° de la loi.) 

Pendant les repos, les « schooftijden », les ouvriers font ce qu'ils 
veulent; l’autorité, la surveillance des patrons n'existe pas. Est-ce 
que le patron demeure responsable des accidents qui surviennent à 
ces ouvriers, dans ces conditions ? 

Je ne puis, dit M. Van Cleemputte, que rappeler le principe dont 
il appartient aux tribunaux de faire l’application. 

Le principe est clair; il faut tout d’abord que le patron ait en 
droit l’autorité, la direction et la surveillance. Or, lorsqu'on suppose 
que cette autorité, cette surveillance, n'existe plus, la loi ne sera pas 
applicable (4) ». Relativement aux « schooftijden », M. 1e Ministre 
Francotte s'est expriméainsi : « I est certain que si pendant ce repos, 
l’ouvrier est soustrait à l’autorité du patron, s’il n’est plus dans les 
conditions que suppose la loi sur le contrat de travail, il n’est pas cou- 
vert par la loi (5). 5» 

Qu'est-ce donc que le « travail » tel que le prévoit le projet ? II: 
me semble qu'on peut le définir ainsi : Tout travail exécuté en vertu 


(1) Sénat de Belgique. Rapport des Commissions chargées d'examiner le pro- 
jet de loi. Rapporteur : M. Claeys-Boüüaert. 

(2) Il s’agit toujours du contrat de travail régi par la loi du 10 mars 1000. 

(3) Sénat de Belgique. Rapport des commissions chargées d'examiner le pro- 
jet de loi. Rapporteur : M. Claevys-Boüüaert. 

(4) Chambre des représentants. Annales parlementaires, p. 1174, M. Van 
Cleemputte. 

(3) Chambre des représentants. Annales parlementaires, p. 1170, 2° colonne. 
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des instructions formelles du patron ou selon les intentions impli- 
cites, ou même suivant l'usage. » | 

« Je suppose qu’un ouvrier métallurgiste soit chargé de descendre 
un fût de vin dans la cave du patron et que de ce chef, il soit victime 
d’un accident. Aura-t-il le droit de réclamer l’application de la loi ? » 

«Je réponds que tout dépend du point de savoir si l’ouvrier a agi 
soit d’après les instructions expresses, soit conformément aux inten- 
tions implicites du patron, en d’autres termes, du point de savoir s'il 
se trouvait à ce moment sous l'autorité et la direction du patron (1). 

On ne peut pas assimiler aux accidents du travail ceux résultant 
d'actes de courage, de dévouement et de sauvetage accomplis dans 
le cours du contrat de travail. 

« I n’y a pas entre l’accident et le travail, c'est-à-dire l'exécution 
des obligations résultant pour l’ouvrier de son contrat, l’exercice de 
ses fonctions, ce lien d’étroite connexité, qui est la condition essen- 
tielle de l'ouverture du droit à l'indemnité. 

» Il en sera autrement si l’acte de courage, de dévouement, de 
sauvetage, constitue l’accomplissement d’un devoir moral, d’une 
obligation d'honneur ou d'humanité, liée à l'exécution du contrat de 
travail, par exemple, s’il se dévoue pour éteindre un incendie dans 
l'usine, sauver un camarade de travail, empêcher un visiteur impru- 
dent de se faire prendre dans un engrenage ou de caler la soupape 
d’une chaudière à vapeur au risque de la faire sauter. » 

Il appartiendra aux juges d'apprécier le cas (2). 


V. DANS LES ENTREPRISES VISÉES PAR L'ARTICLE 2 OU SOUMISES A 
LA LOI EN VERTU DE L'ARTICLE 3. 

ART. 2. — Sont assujetties à la présente loi les entreprises, privées 
ou publiques, désignées ci-après 


J. Les mines, minières, carrières; les fours à coke; les fabriques 
d'agglomérés de houille ; les fours et ateliers de préparation des mi- 
nerais et des produits de carrières ; 

Les hauts-fourneaux, aciéries, usines à produire et à ouvrer Île fer 
et les autres métaux; les fonderies ; 

La construction des machines et ouvrages métalliques ; les forges ; 
les ateliers de ferronnerie, serrurerie, poëlerie ; le travail des métaux ; 
la fabrication des boulons, clous, vis, chaînes, fils, câbles, armes, 
couteaux et autres ustensiles ou objets en métal ; 

Les glaceries, verreries, cristalleries, gobleteries ; la fabrication de 
produits céramiques ; 


(1) Chambre des représentants. Annales parlementaires, p. 1170, 1'° colonne, 
séance du 14 mai 1903, M. le Ministre Francotte. 
(2) Rapport complémentaire, pp. 12 et 13, M. Van Cleemputte, 


La fabrication des produits chimiques, du gaz et des sous-pro- 
duits, des explosifs, des allumettes, des huiles, des bougies, des sa- 
vons, des couleurs et vernis, du caoutchouc, du papier; 

Les tanneries et les corroieries; 

Les moulins à farine; les brasseries, malteries, distilleries; la fa- 
brication des eaux gazeuses ; la fabrication du sucre; 

Les travaux de maçonnerie, charpente, peinturage et tous autres 
travaux de l’industrie du bâtiment ; le ramonage des cheminées; les 
travaux de terrassement, creusement de puits, pavage, voirie et autres 
travux du génie civil; 

Les exploitations forestières ; 

Les entreprises de transports, par terre, de personnes et de choses ; 
les entreprises de navigation intérieure, de halage, de remorquage et 
de dragage; les entreprises d'emmagasinage, d'emballage, de char- 
gement et de déchargement ; l'exploitation des télégraphes et des télé- 
phones ; 

Les entreprises dont l'exercice comporte l'emploi de vapeur, d’air, 
de gaz ou d'électricité, dont la tension excède une limite à déterminer 
par arrêté royal ; | 

Et, en général, les entreprises où 1l est fait usage, autrement qu’à 
titre temporaire, de machines mues par une force autre que celle de 
l’homme ou des animaux ; 


11. Les exploitations industrielles, non comprises dans Îles catégo- 
ries ci-dessus énumérées et qui occupent habituellement cinq ou- 
Vriers au MOINS; 

Les exploitations agricoles qui occupent habituellement trois ou- 
vriers au MOINS; 

Les magasins de commerce où l’on emploie habituelleinent trois 
ouvriers au MOINS; 


IIT. Les entreprises, non visées ci-dessus, dont le caractère dange- 
reux aura été reconnu par arrêté royal, sur l’avis de Ta Commission 
des accidents du travail. 

ART. 3. — Les chefs d'entreprises ou de parties d'entreprises non 
visées à l’article 2 ont la faculté de se soumettre aux dispositions de la 
présente loi. 

I1s feront, à cet effet, le cas échéant, une déclaration expresse, dont 
il leur sera donné récépissé, au greffe de la justice de paix du siège 
de l’entreprise. Si l’entreprise comprend plusieurs exploitations dis- 
tinctes et situées dans différents cantons judiciaires, la déclaration 
sera faite au greffe de la justice de paix du siège de chacune de ces 
exploitations. 

En ce qui concerne les entreprises soumises au régime de la loi du 
15 juin 1896 sur les règlements d’atelier, mention de la déclaration 


sera insérée dans un règlement d'atelier rédigé et affiché conformé- 
ment à la prédite loi. En dehors de ce cas, la déclaration n’a d'effet 
que s'il est prouvé qu’elle a été connue de l’ouvrier avant l’engage- 
ment de celui-ci. Le fait de cette connaissance peut être prouvé par 
toutes voies de droit. 


VI. UN ACCIDENT AYANT OCCASIONNÉ SOIT LA MORT DE LA VICTIME 
SOIT UNE INCAPACITÉ DE TRAVAIL DE PLUS D'UNE SEMAINE. — Les in- 
demnités prévues par la loi ne sont pas dues lorsque l'incapacité de 
travail n’a duré que sept jours. 

Ce terme pendant lequel l'indemnité fait défaut, s'appelle « délai 
de carence » expression d’origine allemande : Karenzzeit. 

Mais si les suites de l'accident se prolongent au-delà d’une se- 
maine, l'indemnité court à partir du jour qui suit l’accident. [1 y a 
donc rétroactivité (1). (Art. 5 de la loi.) 

Il est à remarquer que si, pendant Île délai de carence, il n’y a point 
lieu à indemnité, même de droit commun, les secours médicaux et 
pharmaceutiques sont dus à partir du jour de l'accident (2). (Art. s 
de la loi.) Donc, il n’y a pas de délai de carence pour les secours 
médicaux ou pharmaceutiques. 


UN ACCIDENT QUI N’A PAS ÉTÉ PROVOQUÉ PAR LA FAUTE INTENTION- 
NELLE DU PATRON OÙ DE L'OUVRIER. — « La faute intentionnelle, 
c’est le dol, le plus souvent, c’est le crime ou le délit, c'est l’accident 
voulu, provoqué ! (3). 5» 


IT] 


Maladies professionnelles 


et maladies par nécessités du travail 


Dans la séance du 14 mai 1903 (4), M. Van Cleemputte fit remar- 
quer que la loi ne s'occupe ni directement ni indirectement des « ma- 
ladies professionnelles » ou « des maladies occasionnées bar les né- 
cessités du travail. » | | 

Donc ces deux genres de maladies ne peuvent être considérées 


(1) Rapports des Commissions réunies, p. 11. Rapporteur : M. Claevs 
Boüüaert. 

(2) Idem, pp. 11 et 12. 

(3) Rapport des Commissions réunies de la Justice et de l'Industrie et du 
Travail chargées d'examiner le projet de loi sur les accidents du travail, p. 12. 

Rapporteur : M. Claeys-Boüüaert. 

(4) Chambre des représentants. Séance du 14 mai 1003. Annales parlemen. 
LOIFESS Di E73: | 


comme étant des accidents du travail. Il est, dès lors, utile de bien 
préciser ce qu'il faut comprendre sous ces dénominations. 


ATALADIES PROFESSIONNELLES. — Que faut-il entendre par là ? 
M. le D’ Glibert, médecin principal, inspecteur du travail à 
Bruxelles, dit 


« Toute maladie, reconnue comme particulièrement fréquente 
dans une profession, doit être considérée comme maladie profession- 
nelle au même titre que celle qui est manifestement due aux risques 
du métier (1).» 


En comparant cette définition à celle de l’accident du travail, on 
constate entre elles une différence notable qui a été caractérisée 
comme suit par l'Office impérial allemand d'Assurance (2) : 


« L'accident ferait présumer un événement soudain déterminable 
quant au temps, produit dans un temps proportionnellement court ; 
au contraire, les maladies seraient généralement le résultat, dans cer- 
taines professions, d'un genre de travail nuisible à Ja santé et exé- 
cuté constamment pendant un long temps. » 


Il est à remarquer cependant, ainsi que l’a dit M. Van C'eemputte, 
qu’« une maladie qui ne s’est produite que lentement, peut deuner 
lieu à réparation, si elle est le résultat d’un accident, par exemple si 
elle est causée par l’échappement de gaz délétères, de vapeurs et 
même si l’intoxication procédait d’une faute de la victime (3) ». 

À plus forte raison, il y aurait lieu à réparation, par exernple, lors- 
qu'il s’agit d’un sujet qui aurait inspiré de grandes quantités de va- 
peurs de chlore en une seule fois, au cours de certaines opérations où 
le chlore se dégage en excès (fabrication de l’eau de javelle, blanchi- 
ment de la pâte à papier) (4) et qui serait mort rapidement après 
avoir présenté des phénomènes de dyspnée et de prostration. 

Dans ces conditons et alors que le dégagement des vapeurs de 
chlore revêt un caractère accidentel, la loi sera applicable. 

Il en sera de même s’il survient chez un ouvrier qui a respiré, à 
plusieurs reprises, dans une atmosphère accidentellement chargée de 
vapeurs de chlore, une maladie dont l’évolution est lente, mais qui 
entraîne la mort. 


(1) À. VERHAEGEN. Ve l'extension de la législation sur Les accidents du {ra- 
vail, aux maladies et à l'infirmité professionnelle. (Rapport présenté au Coa: 
grès des accidents du travail et des assurances sociales.) 

(2) Manuel de l'assurance contre les accidents, p. 27. Leipzig, 1802. 

(3) Chambre des représentants. Séance du 14 mai 1003. Annales parlemen- 
LOiTES °D-01173;: 

(4) Maladies professionnelles. Etude technique sur leur assimilation atx 
accidents du travail, p. 70. (Paris, Imp. nationale, 1903.) 


Peuvent également être considérés comme accidents, les cas cités 
par M. Boucher, dans l’hypothèse suivante : « Je suppose que, dans 
une usine où l’on emploie des matières toxiques, un ouvrier se trouve 
avoir absorbé accidentellement une substance toxique, ou avoir été 
atteint par une éclaboussure d’acide ou de tout autre substance, qui 
ait déterminé la mort ou une incapacité de travail : le caractère acci- 
dentel de l'événement apparaît nettement et ne saurait être confondu 
avec un empoisonnement lent, avec une diathèse résultant de la pra- 
tique normale de la profession (1). » 

[1 ressort de ce qui précède, qu’à côté des maladies professionnelles 
proprement dites, 1l y a eu une série de maladies qui avec les précé- 
dentes présentent beaucoup d’analogies, mais qui, à cause des condi- 
tions spéciales dans lesquelles elles sont survenues, pourront être 
considérées comme accidentelles. 


MALADIES OCCASIONNÉES PAR LES NÉCESSITÉS DU TRAVAIL. — À côté 
des maladies professionnelles, il y a quelques affections fransmissi- 
bles, auxquelles les ouvriers sont exposés à cause de conditions spé- 
ciales qui surviennent pendant l’exécution de leur travail. 

Telles sont, par exemple, la syphilis, l’ophtalmie blennorrhagique, 
certaines affections cutanées, etc. 

Quand elles surviennent en dehors des conditions stipulées dans la 
définition de l’accident, elles ne peuvent être considérées comme étant 
des accidents du travail. 


« Ainsi, dans l’industrie verrière, les souffleurs sont nécessaire- 
ment exposés à contracter et contractent souvent, certaine maladie 
contagieuse, parce qu'ils doivent s’appliquer sur la bouche, sans les 
essuyer, des cannes à souffler, dont se servent d’autres souffleurs 
contaminés et que, de souffleur à souffleur et aussi d'équipe à équipe, 
le mal s'étend. » | 

« Remarquons que le mal ne provient pas du milieu où l’on tra- 
vaille, des matières que l’on manipule, de l’action de la victime dans 
son travail, d’une action d’un compagnon de travail ; la maladie spé- 
ciale peut avoir été contractée en dehors du travail, dans un bouge; 
qui sait, d’ailleurs, s1 celui qui est atteint du mal l’a, par contagion, 
pris d’un camarade de travail, s’il l’a contractée autrement soit par 
contagion, soit par suite de cause personnelle, que, presque toujours, 
il sera impossible de déterminer, même ue rechercher ? 

» Si c’est là une nécessité du travail, une situation habituelle 
constante, propre au travail, il n’y aurait pas d'accident et, par con- 
séquent, la loi ne serait pas applicable. 





(1) Voir premier rapport Commission centrale, p. 32. 


se LEE 


» On ne peut donc, ajoute M. Van Cleemputte, que s’en tenir à la 
notion de l'accident (1). » 


Si on s’en tient à cette notion, 1l est clair que la syphilis, contractée 
dans les conditions qui viennent d’être indiquées, ne constitue nulle- 
ment un accident du travail, c'est évidemment alors une maladie occa- 
sionnée par la nécessité du travail. 

Les mêmes remarques s’appliqueront au cas où, pendant le travail, 
un ouvrier a contracté par transmission une ophtalmie blennorrhagi- 
que, la gale, une affection cutanée, etc., sans qu'il y ait eu trauma- 
tisme concomitant. 


(1) Chambre des représentants. Séance du 14 mai 1903. Annales parlemen- 
aires, p. 1173, col. 2. M. Van Cleemputte. 
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